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 Originalaufsätze und Vorträge 
Über die nervösen Vorgänge, die während des Schlafes und während des Traumes sich abspielen 


von Prof. L. R. Müller, Erlangen 


Zusammenfassung: Daß die Ermüdung, die zum Einschlafen 
führt, durch Ermüdungsstoffe erzeugt wird, ist wahrscheinlich, 
aber noch zu beweisen. Auch der Mechanismus des Erwachens 
ist noch unbekannt. Gewiß ist, daß er willkürlich beeinflußt 
werden kann. Von Economo hat nachgewiesen, daß wichtige 
'ı Zentren der Schlafsteuerung in der Wandung des 3. Ventrikels 
liegen, aber auch das Großhirn ist zweifellos wesentlich mitbe- 
teiligt. Daß es im Schlafe nicht ausgeschaltet ist, beweisen die 
Träume, die ihrerseits wiederum von peripheren Erregungen 
ihren Ausgang nehmen oder Erlebnisse oft weit zurückliegen- 
der Jahre widerspiegeln und von der beim Einschlafen beste- 
henden Stimmungslage beeinflußt werden. Der Schlaf gehört zu 
den Wundern unsres Seins, die wir wohl nie ganz werden be- 
„„jreifen können, und eben deshalb ist es auch von allerlei 
‚ Mystik umgeben. 


Ein alter Spruch sagt: „Der Weg zur Hölle ist mit guten 
Vorsätzen gepflastert.“ Daran mußte ich in der letzten Zeit oft 
denken. Beim Abschluß und bei der Drucklegung meiner letzten 
Arbeit „Zusammenfassung und kritische Verwertung von 
Traumstudien“!) hatte ich mir vorgenommen, meine Feder nun 
endgültig wegzulegen und nichts mehr zu veröffentlichen. 

Mein Gewissen sagte mir aber, daß ich doch verpflichtet sei, 
das, was ich für wahr hielte, auch auszusprechen und dann erst 
recht, wenn es von manchen Seiten abgelehnt würde. 

Meine Bedenken kamen vorzüglich in den Nachtstunden, so 
zwischen 2 und 4 Uhr, wenn andere vernünftige Menschen zu 
schlafen pflegen. Um diese Zeit wache ich meist auf und bin 
dann — soweit man das selbst beurteilen kann — ganz klaren 
Geistes. Und da kommen mir mancherlei Zweifel an der Richtig- 
keit dessen, was bisher über den Schlaf und den Traum ge- 
lehrt wurde. 

Der Schlaf, darüber besteht wohl kein Zweifel, geht aus der 
Ermüdung hervor. Welche Prozesse aber der Ermüdung zu- 
grunde liegen, darüber sind wir noch nicht genügend unter- 
richtet. Es liegt nahe, einen Verbrauch der in uns gespeicherten 
Vorratsstoffe zur Entwicklung der elektrischen Energie in 
unserem Körper, die zur Innervierung der Organe, einschließ- 
lich des Gehirns, notwendig ist, dafür verantwortlich zu machen. 

Früher habe ich schon wiederholt die Vermutung ausgespro- 
chen, daß während des Wachens die bioelektrischen Vorgänge 
im Körper auf einen Wechsel und auf einen Austausch der 
Ionen, vorzüglich von Kalium und Natrium im Blute und im 
Körpergewebe zurückzuführen seien. Einen Beweis dafür konnte 
ih allerdings nicht bringen. 

Die Annahme, daß sih „Ermüdungsstoffe“ während 
der Tätigkeit und während des Wachseins in unserem Körper 
bilden, hat sich bisher noch nicht beweisen lassen. 

Sowenig wir wissen, welche Prozesse in uns beim Einschlafen 
vor sich gehen, sowenig wissen wir, was sich in unserem Ge- 
hirn abspielt, wenn wir aufwachen und wieder in den Besitz 
des klaren Bewußtseins kommen. Dieses Bewußtsein geht uns 
im Schlafe verloren. Der Schlaf verhindert ein logisches Denken, 
und auch das Gedächtnis versagt den geordneten Dienst. Mit 
dem Aufwachen stellt sich beides wieder ein. 

Sowohl das Einschlafen als auch das Aufwachen erfolgen 
meist allmählich, doch kann der Übergang von dem einen zu 
dem anderen Zustand auch recht rasch zustande kommen. Der 
plötzliche Verlust des Bewußtseins beim epileptischen Insult 


L. R. Müller: Zusammenfassung 
Disc, med. Wacr. 11955), Nr. 16. 


und kritische Verwertung von Traumstudien. 


kann nicht mit dem physiologisch bedingten Einschlafen ver- 
glichen werden. 

Sowohl das Einschlafen als auch das Aufwachen ist unter 
normalen Verhältnissen dadurch charakterisiert, daß es will- 
kürlich beeinflußt werden kann. 

Die Änderung des Wachbewußtseins zum Schlaf und auch die 
Wiederherstellung des klaren Bewußtseins tritt für gewöhnlich 
nur ganz allmählich ein. 

Die Intensität des Schlafes ist zu den verschiedenen Nacht- 
stunden wechselnd. Sie kann von leichtem, oberflächlichem 
Schlummer zu tiefer, beim Gesunden aber immer aufweckbarer 
Bewußtlosigkeit sich steigern. 

Welcer Vorgang sich beim Schlaf im Gehirn abspielt, dar- 
über kann man zur Zeit noch keinen Bescheid geben. 

Mit der Aufnahme der Elektroenzephalogramme, wie sie von 
Berger, Jena, s. Zt. vorgenommen wurde, erhoffte man sich 
ein besseres Verständnis all dieser Vorgänge, doch sind diese 
Hoffnungen, soweit ich das aus dem Schrifttum ersehe, bisher 
nicht erfüllt worden. 

Die Abnahme der Klarheit des Selbstbewußtseins, die auch 
mit dem leichten Schlafe verbunden ist, läßt uns das, was in 
uns und um uns vorgeht, nicht mehr empfinden. 

Wenn wir — zum Beispiel in der Bahn während des Fahrens — 
feststellen, daß unser Gegenüber in seiner Haltung langsam zusam- 
mensinkt, die Augen schließt, und den Kopf hängen läßt, so vermuten 


_ wir, daß er im Einschlafen begriffen ist. Er ist aber jederzeit noch 


fähig, auf äußere Reize hin, wie auf das Halten des Zuges, wieder 
aufzuwachen und entsprechende Handlungen vorzunehmen. Freilich, 
aus dem tiefen Schlafe ist man nicht mehr leicht erweckbar, und es 
bedarf oft grober akustischer oder sensibler Reize, um das Wachbe- 
wußtsein wieder anzuregen. Kurz, die Intensität des Schlafes ist 
recht verschieden. 

Sehr schwierig ist die Frage zu beantworten, welche Vor- 
gänge dem normalen Einschlafen und dem normalen Aufwachen 
zugrunde liegen. Die Empfindung, daß man „ausgeschlafen“ 
hat, will nur besagen, daß der Schlafvorgang beendet ist. Doch 
ist das durchaus nicht immer der Fall, denn vor allem der ältere 
Mensch kann bald wieder einschlafen und das Wachbewußtsein 
verlieren. 

Die Ursache für das Aufwachen aus dem gesunden Schlafe 
kann aber nicht nur darin liegen, daß man „ausgeschiafen“, 
d. h. die Ermüdungsempfindung überwunden hat, sondern es 
können auch intrazerebrale Vorgänge dafür verantwort- 
lich gemacht werden. 

Wenn ein Kind, was ja nicht selten der Fall ist, nachts plötz- 
lich aufschreit, und dann, nachdem es seine Mutter erschreckt 
hat, ruhig wieder weiterschläft, oder, wenn es mit dem Schreien 


‚erwacht und im Weachzustand weiter weint, so müssen dem 


doch gewisse Ursachen, die im Gehirne zu suchen sind, zu- 
grunde liegen. Im frühen Kindesalter sind es meist wohl kör- 
perliche Empfindungen, wie Hunger oder Durst, die das Kind 
erwachen lassen, später sind es dagegen vielfach Koniraktionen 
der Blase oder des Enddarmes, die das Kind, das zur Reinlich- 
keit erzogen werden soll, zum Aufwachen bringen. Natürlich 
können auch andere körperliche Störungen, wie Zahnweh oder 
ein Anfall von Angina pectoris oder eine Gallenkolik, so leb- 
hafte Empfindungen verursachen, daß es zum Erwachen kommt. 

Die Einzelheiten der durch Schmerz ausgelösten Reaktionen 
im Gehirn können wir noch nicht beurteilen. Wir wissen nicht, 
durch welche Nerven, ob durch den Vagus oder den Sympathi- 
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kus und über das Rückenmark, solche Erregungen in das Ge- 
hirn gelangen, und wo sie dort ihr Ende finden. Vermutlich 
kommen wohl die zentralen Partien des Gehirns für eine solche 
Lokalisation in Betracht. Aber auch rein in das Gehirn zu 
lokalisierende Vorgänge, wie seelischer Schmerz oder freudige 
Erregung, werden nicht von der Peripherie des Körpers, son- 
dern im nervösen Zentralorgan selbst, d. h. im Gehirn, aus- 
gelöst. Allerdings können manche spontan im Körper zustande 
kommende Erregungen, wie z.B. die Ejaculatio seminis bei der 
nächtlichen Pollution, uns aus dem Schlafe erwecken. Kurz, die 
Vorgänge, welche zur Entstehung des Schlafes, aber auch die- 
jenigen, welche zum Erwachen führen, sind uns durchaus nicht 
alle erklärlich. 

Wir kennen eine Stelle im Gehirn, die das Zustandekommen 
des Schlafes, aber auch das Erwachen einzuleiten imstande ist, 
das ist die Wandung des dritten Ventrikels beim Übergang 
zum vierten. v. Economo hat nachgewiesen, daß eine Enze- 
phalitis in dieser Gegend zu Schlafstörungen führt, die recht 
hartnäckig sein können. 

In dem weiten Gebiet des Neenzephalons mit seinen vielen 
Windungen ist nirgends eine Stelle zu finden, die ausschließ- 
lich mit der Innervation des Schlafes in Zusammenhang zu 
bringen wäre. 

Und doch können Vorgänge in unserem Großhirn den Schlaf 
auslösen. Dann sprechen wir eben von dem Zustandekommen 
eines „bedingten“ Reflexes, d. h. unter gewissen Bedin- 
gungen, so z.B. unter der Langeweile, kann vom Großhirn aus 
der Schlaf ausgelöst werden. 

Mit Schrecken erinnere ich mich an die Qualen, die ich in den 
frühen Nachmittagsstunden kurz nach dem Essen, als Volontärassi- 
stent auf der ersten Reihe in den Vorlesungen von Behring sitzend, 
litt, wenn der Schlaf mich immer wieder übermannen wollte. Mit dem 
kurzen Schließen der Augen kam es immer zum Behaglichkeitsgefühl, 
während beim Offnen der Augen mich der Zwang peinigte, mich wach 
halten zu müssen. 

Normalerweise geht ja dieses Behaglichkeitsgefühl beim Ein- 
schlafen in Bewußtlosigkeit über, und dann ist auch der Wille 
gelähmt und nicht mehr fähig, sich durchzusetzen. Doch kann 
es während des Schlafzustandes auch zu körperlichen Be- 
wegungen, die sogar zu Ortsveränderungen führen, kommen. 

So bin ich als Schüler nachts im Schlafe einmal aufgestanden und 
in das Zimmer und an das Bett eines älteren Bruders gegangen, der 
mich freilich durch lautes Anrufen erweckte und mich veranlaßte, 
möglichst bald meine Liegestatt wieder aufzusuchen. 


Von „Schlafwandlern“, die weitere Wege machen, hört und 
liest man des öfteren. 

Das Sprechen im Schlafe ist recht häufig. Freilich 
wird dabei schlecht artikuliert und meist Sinnloses vorgebracht. 


Im weiteren Verlaufe des Schlafes stellen sich dann die 
Träume ein, die aber von dem verlorengegangenen Bewußt- 
sein in keiner Weise beeinflußt werden. 

Aberallediese VorgängesindBeweisedafür, 
daß im Gehirn auch während des Schlafes 
nervöse Erregungen zustande kommen. 


Die meisten Träume laufen still und für die Umwelt unauf- 
fällig ab. 

Es mag wohl gewagt erscheinen, wenn man versucht, den 
Ort der jeweiligen Traumbildung zu bestimmen. 
Und doch scheint mir dies bis zu einem gewissen Grade möglich. 

Beim Säugling glaube ich annehmen zu können, daß die, 
durch Leerkontraktionen des Magens verursachte Hungeremp- 
findung, die an die Basis des Gehirns zu lokalisieren ist, die 
Ursache seines Erwachens und seines Schreiens ist. 

Aber auch dann, wenn sich in späteren Jahren das Großhirn 
beim Menschen myelinisiert hat, wird der im Traum auf- 
tretende Hunger sowie die Durstempfindung ebenfalls im 
Paläenzephalon ausgelöst. 

Daß Träume, die mit Sexualempfindungen einher- 
gehen, durh das innere Sekret der Geschlechts- 
drüsen, d.h. der Eierstöcke oder der Hoden, hervorgerufen 
werden, steht wohl außer Frage, und damit ist die früher viel- 
fach vertretene Annahme, daß die Träume ihre Genese aus dem 
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„Bauch“ beziehen, zutreffend. Denn auch vorübergehende de Le 
Magen- oder Darmstörungen führen vielfach zu Träumen. leistet 


Die schönen Träume vom „Fliegen“ mit der Aufhebung En 
des Schwergewichtes, und die erschreckenden Träume der = ae 


Empfindung des Fallens oder Stürzens, wie sie recht oft bei 
älteren Menschen noch auftreten, sind wohl in Störungen in Das 
den das Gleichgewicht regelnden Organen des KleinhirnsfHunde: 
zu suchen. gibt, ST 
Wenn Träume aus der Schulzeit sich in späteren Jahren ein. weiter‘ 
stellen, so ist das wohl damit zu erklären, daß in den ersten Es i 
beiden Lebensjahrzehnten unangenehme Erlebnisse, wie Tadel gäng‘ 
und Strafen, sich der Großhirnrinde tief und dauerhaft ein- vielt 
prägen und als Erinnerungsbild in späteren Lebensjahren imf!UN 9 
Traume wieder auftauchen. Träum« 
Auch beim Erwachsenen können manche peinliche Erlebnisse f Die 
wie z.B. Zuspätkommen zum Zuge oder Suchen nach ver-fbaru! 
legten Gegenständen, im Großhirn so starke Eindrücke hinter-fund im 
lassen, daß sie ihn nachts im Traume noch belästigen. dern aı 
Ebenso vermögen erfreuliche Eindrücke, wie sie Wande-f wurde 
rungen in schöner Natur, das Anhören guter Musik, oder dasf Wir 
Zusammensein mit uns nahestehenden Menschen in uns her-fhalb de 
vorrufen, so tief sein, daß sie uns im Traume erneut beglücken.fdaß ih 


Die Träume beziehen ihre Bilder aus den in den Großhirn-f Das 
zellen niedergelegten Erinnerungen. Wenn es sich beifebenso 
diesen um längst verstorbene Persönlichkeiten handelt, so binfbleiben 
ich immer wieder darüber erstaunt, mit welcher Schärfe dief AUS 
Einzelheiten der Gesichtszüge im Traume gebracht werden.fowohl 
Im Wachen wäre ich nicht imstande, mir diese so genau zufV 0!9 
reproduzieren. Auch Menschen, mit denen wir immer zusammen-f Hier 
kommen, werden sich im Traume nie so plastisch darstellen,$Großhii 
wie solche, die in früheren Jahrzehnten viel mit uns bei-f Nach 
sammen waren. ständig 

Ganz erstaunlich, ja bewundernswert ist es, daß die Träumefsein E 
sich niemals in gleicher Weise wiederholen. Lärm: 

Bald träume ich von Reisen in Afrika, bald von meinemfhurt fu 
Elternhause, bald von Ereignissen aus meiner Studentenzeit.JUmweli 
Jedesmal von ganz anderen Dingen. der Au 

Die Traumbilder setzen sich auf die schon vor dem Ein-Unlustr 
schlafen bestehende Grundstimmung auf und sind jef qit - 
nach dieser mehr trauriger oder freudiger Art. Nach einemfjs, sei: 
Verdruß am Abend vorher werden sie daher unerfreulich seinfs, 05} 
bei einem körperlichen und geistigen Wohlbefinden dagegen Säuglin 
werden sie uns heitere und schöne Vorstellungen vermitteln}, nderr 

Bei hochfieberhaften Erkrankungen treten quälende, sicfAuc ir 
immer wiederholende deliriöse Träume auf, die mit Abklingenfsonstig. 
des Fiebers und mit der Erholung erfreulicheren Traumvor- 
stellungen Platz machen. 

Sicherlich können die Träume eine Änderung der Stimmungs- 
lage herbeiführen. So löste ein Traum vom Tode meines in 
Rußland gefallenen zweiten Sohnes Tränen in mir aus. 

Im Traume schweigt auch unser Gewissen, denn wir tun im 
Traume manches, was wir im Wachen für unrichtig halten 
würden. Ethische Überlegungen kommen im Traume nicht zu- 
stande. 

Welche Veränderungen der Gehirninnervation die verschie 


denen Stimmungen herbeiführen, das können wir zur Zeit nodi e.- 
nicht entscheiden. Auch mit Hilfe des Elektroenzephalogramms Er 
ist dies noch nicht möglich. Was sich in unserem Großhirn in Bi 
der grauen und weißen Substanz abspielt, ist uns noch verborgenf Fijje 

Die Stimmungslage läßt sich im Wachen wie im Traumef diese 
vom Gesichtsausdruck ablesen. Die Innervation der Gesidts$ schen 
muskulatur ist bekanntlich bei Freude, beim körperlichen, aberf tion ı 
auch beim seelischen Schmerz, ebenso beim Schreck und beif Eine 
der Angst sowie bei der Wollust verschieden. Die Innervierungf finde 
der Hautgefäße ändert sich je nach der Gemütslage wesentlid.} konn 
Kurz, wir müssen annehmen, daß im Gehirn mit den Stimmungsf "U" ! 
schwankungen auch Schwankungen der Innervation verbunden werd 
sind. Und wir haben keine Berechtigung zu der Vermutung, ” . 
daß mit dem Schlafe die Gehirntätigkeit, ähnlich wie die Kör Mage 


permuskulatur, ruhe. Die Regulation der Körperwärme und 
damit der Schweißsekretion, der Atmung umd damit des Gas 
austausches bleiben im Schlafe erhalten. Die Aufrechterhaltung 
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des Lebens muß vom nervösen Zentralorgan aus gewähr- 
leistet werden. 

Eine recht schwierige Frage ist die, ob den Träumen eine 
gewisse Zweckmäßig keit zuzuschreiben ist. Ih kann 
mir nicht recht vorstellen, daß dies der Fall ist. 


Das Auftreten von Träumen bei den Tieren, so z.B. beim 
Hunde, der im Schlafe lebhafte Zeichen des Jagens von sich 
gibt, spricht dafür, daß auch sein Gehirn während des Schlafes 
weiterarbeitet. 

Es liegt nahe, die Träume als komplizierte Reflexvor- 
gänge anzusprechen. 

Vielfach wurde auch den Träumen die Aufgabe der War- 
nung zugeschrieben. Damit wäre nicht erklärt, daß uns die 
Träume doch oft nur Schönes und Erfreuliches zeigen. 
bnissef Die Annahme, daß uns Träume göttliche Offen- 
ch ver-fbarungen vermitteln sollen, wie dies ja nicht nur im Alten 
hinter-Jund im Neuen Testament der Bibel ausgesprochen wird, son- 
dern auch mehr oder weniger in allen Religionsformen gelehrt 
Vande-Fwurde und wird, können wir wohl kaum vertreten. 
jer dad Wir haben keine Anhaltspunkte dafür, daß uns von außer- 
ıs her-Fhalb des Körpers Träume zugeleitet werden, ebensowenig dafür, 
lücken fdaß ihnen prophetische Bedeutung zuzuschreiben sei. 
»Bhirn.d Das Zustandekommen der Träume wird uns voraussichtlich, 
ch beifebenso wie das Zustandekommen der Gedanken ein Geheimnis 
so binfbleiben. 
fe dief Aus den hier gebrachten Darlegungen ist zu entnehmen, daß 
‚erden. [sowohl im Schlafe als auch im Traume nervöse 
hau zufVorgänge im Gehirn sich abspielen. 
mmen-$ Hier muß auch noch des Einflusses der basalen Teile des 
stellen, $Großhirns auf den Neugeborenen gedacht werden. 


s bei-| Nach der Loslösung von seiner Mutter und mit dem Selb- 
ständigwerden in der extrauterinen Umwelt kündigt dieser 
'räumefsein Erscheinen durch Schreien, d. h. durch Auslösen des 
Lärmapparates an. Dem Säugling ist dieser mit der Ge- 
ıeinemfburt funktionstüchtig mitgegeben worden. Er entstammt dem 
enzeit.{Umweltnervensystem, das durch Innervierung der Stimmbänder, 
der Ausatmung, aber auch der Gesichtsmuskulatur sich an der 
Unlustreaktion beteiligt. 
£ Mit der lebhaften Äußerung des schallgebenden Apparates, 
seine auslösenden Innervationszentren an der Basis des 
h seinfGroßhirns und im verlängerten Mark hat, meldet der 
gegenfsäugling nicht nur seine Existenzberechtigung der Umwelt, 
iitteln.Iondern auch die Aufnahme seines Kampfes ums Dasein an. 
, Sichlauch in der Folgezeit wird nun jedesmal durh Hunger oder 
lingenfsonstige Unlustempfindungen der schallgebende Warnungs- 
IMVOr- 
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apparat in Tätigkeit gesetzt, und erst mit der Stillung der 
Nahrungsbedürfnisse oder der Beseitigung der unlusterzeugen- 
den Umstände kommt der Meldeapparat zur Ruhe. Nun zeigen 
die Gesichtszüge des Säuglings wieder die Befriedigung an, 
und bald stellt sich mit der Auslösung des an der Basis des 
Gehirns liegenden Schlafzentrums beruhigender und den Auf- 
bau fördernder Schlaf ein. 


Die Beziehungen der im Zerebrum zusammengefaßten ner- - 


vösen Zentralorgane zu den peripherisch gelegenen Teilen des 
vegetativen Nervensystems und auch zu der inneren Sekretion 
der Drüsen sind uns vielfach noch wenig verständlich. Um so 
mehr müssen wir aber die zur Aufrechterhaltung des Lebens 
notwendige Ordnung derLeistungen der verschiedenen nervösen 
Organe bewundern. DK 612.821.7 + 612.821.76 


Summary: It is probable, but has yet to be definitely proved that 
tiredness, which results in sleep, is caused by fatigue products. The 
mechanism of the awakening is also as yet unknown, it is certain, 
though, that it can be volitionally influenced. v. Economo has de- 
monstrated that important centres of sleep-regulation are in the wall 
of the 3rd ventricle, but that no doubt the cerebrum also plays an 
important part. That in sleep it is not disconnected is shown by the 
dreams, which take their origin from peripheral stimulations, or often 
reflect long past experiences, which are influenced by the mood on 
dropping off. Sleep belongs to one of the wonders of our being, 
which we can never quite grasp and is therefore woven round with 
mystery. 


Resume: Il est probable que la fatigue qui nous donne envie de 
dormir est provoquee par l’accumulation de produits de me&tabolisme 
(produits de fatigue), mais on ne peut pas le prouver. Le m&canisme 
du reveil est &galement encore inconnu. Il est certain qu’on peut 
influencer le reveil et l’assoupissement ä volonte. Von Economo a 
montr&e que des centres importants r&glant le sommeil se trouvent 
dans la paroi du troisieme ventricule, mais le cerveau joue certaine- 
ment aussi un röle. L’existence des r&ves montrent que durant le 
sommeil l’activit& du cerveau n'est pas compl&tement &liminee. Ces 
reves ont pour. leur part leur origine dans des excitations p&ri- 
pheriques ou sont en rapport avec des &venements remontant parfois 
ä de nombreuses ann&es et sont influences par la disposition au 
moment de s’endormir. Le sommeil est un des ph&nom&nes &tonnants 
de notre existence, il n'est pas encore tout ä fait bien compris mais 
il est entour& d’une sorte de mystique. 


Nachtrag b. d. Korr.: Bei dem Unvermögen, die dem Leben zu 
liegenden Innervationen zu verstehen, drängt sich die Uberzeugung auf, daß es 
uns Menschen eben nicht gegeben ist, uns eine Vorstellung von unserer Ent- 
stehung, von unserem Sein und von unserer Weiterentwicklung 
zu machen. 

Es ist daher begreiflih, daß der Mensch zu allen Zeiten und überall auf der 
Erde versucht hat, durch die Annahme eines höheren Geistes und einer über- 
irdischen Macht, ein Verständnis für diese Dinge zu erlangen. Das mangelnde 
Wissen mußte durh Glauben an diese Macht ersetzt werden. 


Anschr. d. Verf.: Erlangen, Loewenichstr. 19/1. 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik Erlangen (Direktor: Prof. Dr. N. Henning) 


haltenfp:. Schleimhautdiagnostik des Magens im Lichte bioptischer und zytologischer Untersuchungen *) 


ht zu- 


rschie 

t nod Zusammenfassung: Es wird über die Ergebnisse früherer Unter- 
-amms suchungsreihen nach systematischer Anwendung der Saugbiop- 
“u nd Sie zur Entzündungsdiagnostik der Magenschleimhaut berichtet. 
Im TR Beim Ulcus duodeni war die Fundusschleimhaut in 70/0 der 
orgeNf Fälle normal. Neben einer Korrektur der Bewertung der bei 
raum dieser Krankheit häufig endoskopisch erkennbaren hypertrophi- 
sichts] schen Gastritis zeigte sich, daß die Superazidität und Supersekre- 
, aberf tion nicht auf einer Strukturveränderung der Mukosa beruhen. 
ıd beif Eine atrophische Gastritis war bioptisch wesentlich häufiger zu 
jerungf finden, als bisher angenommen wurde. Mit dem Gastroskop 
ntlih.4 konnte eine atrophische Gastritis oder Oberflächenentzündung 
jungs] "ur in 1/, bzw. !/, der bioptisch diagnostizierten Fälle erkannt 
undenf Werden. 

utung, Im Gegensatz zum Ulcus duodeni findet man beim Ulcus ven- 
‚ Körd ticuli in über der Hälfte der Fälle eine diffuse Entzündung der 
nd Magenschleimhaut des Korpusbereiches. 


; Gäs-f ') Gekürzte Form eines Vortrages vor der Vereinigung der Fachärzte für innere 
altung in Bayerns, in München am 13. Januar 1956. > : 


von N. Henning 


Einen Entzündungszustand kann man auch zytologisch nach 
Anwendung der Zelltupfsonde erkennen. Spezifische Drüsen- 
zellen im Gastrozytogramm können als Folgen einer Super- 
sekretion angesehen werden. 

Eine sichere Gastritisdiagnostik ist nyr mit Hilfe der bioptisch- 
histologischen Untersuchung möglich. 


Die vorliegenden, in Gemeinshaft mit Heinkel und 
Elster ausgeführten Untersuchungen beschäftigten sich mit 
der systematischen Kontrolle der Magendiagnostik durch das 
intravital gewonnene histologische Bild. Damit wurde auch der 
Magen der morphologischen Feindiagnostik zugänglich, die 
sich seit Jahrzehnten bei anderen Organen als notwendig er- 
wiesen hatte. 

Überblickt man die Geschichte der Magendiagnostik, so zeigt 
sich, daß die Anwendung des makroskopischen pathologisch- 
anatomischen Erkennens von Veränderungen erst unserem 
Jahrhundert vorbehalten blieb. Indessen schienen die beiden 


neuen Methoden, Endoskopie und Röntgenverfahren, zunächst 
ungeeignet, um etwas über die diffusen Veränderungen der 
Schleimhaut auszusagen. Eine Wendung bahnte sich an, als 
Schindler (1) (1922) die erste endoskopische Beschreibung 
der diffusen entzündlichen Veränderungen der Mukosa mit- 
teilte, und als wenig später H. H. Berg (2), Gutzeit (3) u.a. 
auf die röntgenologisch faßbaren Veränderungen des Schleim- 
hautreliefs hinwiesen. Schindlers (4) Einteilung der chro- 
nischen Magenentzündungen in den Oberflächenkatarrh, die 
hypertrophische und die atrophische Gastritis setzte sich ebenso 
durch wie die Auffassung, daß die Gastroskopie die 
souveräne Methode zur Erkennung der Gastritis darstelle. 
Unter ihrer Kontrolle blieb dem Röntgenverfahren streng ge- 
nommen nur die Erfassung der seltenen erosiven und der 
polypösen Gastritis. 

Zu ‘Beginn der 30iger Jahre bot die Fa. G. Wolf, Berlin, 
einigen Autoren ein operatives Gastroskop an, mit 
dem man unter Sicht des Auges Probeexzisionen im Magen 
vornehmen konnte. Publikationen mit diesem Instrument 
scheinen nicht erfolgt zu sein.. Wir selbst hatten Bedenken 
wegen der Blutungsgefahr. Später traten dann Amerikaner, 
Kenamore (5) (1940), insbesondere aber Benedict (6) 
(1948), mit gleichartigen Instrumenten an die Öffentlichkeit. 
Derartige Instrumente sind großkalibrig und für den Kranken 
nicht gerade angenehm. Trotzdem sie mittlerweile im In- und 
Ausland handelsüblich geworden sind, werden sie relativ 
wenig benutzt. 

Es bedeutete einen wesentlichen Fortschritt, als 1949 der 
Norweger Tomenius (7) gleichzeitig mit dem Australier 
Wood (8) das Prinzip der „racuum biopsy“ anwandte. 
Dabei wird ein kleines Schleimhautareal durch ein seitliches 
Loch in einen Stahlzylinder gesogen und durch ein zylindrisches 
Messer abgeschnitten, das im Innern des Stahlzylinders gleitet. 
Die Schnittiefe hängt ab von der Stärke des Saugdruckes und 
vom Durchmesser des Loches. Optimal sind Biopsiestückchen, 
die bis zur Muscularis mucosae reichen. Wir erzielen eine 
völlig gleichmäßige Beschaffenheit der Stückchen durch An- 
wendung einer Apparatur (9), die durch Kombination einer 
Drehschieberpumpe mit einem Manometer und dosierter Neben- 
luft bei einem Restdruck von 140mm Hg in Sekundenschnelle 
arbeitet! Die gewonnenen Schleimhautstückchen werden histo- 
logisch untersucht. 

Damit verfügen wir über eine Methode, die bei geringer 
Belästigung des Kranken eine Routineanwendung erlaubt. Wir 
benutzen sie seit 4 Jahren, in den letzten beiden Jahren bei 
jedem Magenkranken in Kombination mit der Gastroskopie. 
Zur Zeit übersehen wir 1000 Fälle. An Komplikationen sind 
von ausländischer Seite bei relativ kleinen Serien Blutungen 
und Perforationen (!) beschrieben worden. Wir haben bisher 
irgendeine Schädigung nie gesehen. Als Gegenindikation darf 
man die extreme Hypertension, die portale Hypertension und 
gesteigerte Blutungsneigung ansehen. 

Die vorliegenden Untersuchungen beziehen sich ausschließlich 
auf die Fundusschleimhaut. Die Antrumschleimhaut verlangt 
eine besondere Apparatur, eine besondere Technik und be- 
sondere Erfahrungen hinsichtlich der Abgrenzung der histo- 
logischen Bilder vom normalen. 

Unsere Arbeit begann mit der histologischen Kontrolle der 
Fundusschleimhaut bei Ulcus duodeni (10), wo man bei endo- 
skopischer Gleichmäßigkeit, dem Befund kleiner Wärzchen- 
bildungen im unteren Fundusbereich, und bei funktioneller 
Einheitlichkeit, dem Nachweis der dauernden, auch nächtlichen 
Superazidität und Supersekretion (Henning-Norpoth (11) 
(1932) auf ein homogenes histologisches Substrat hoffen konnte. 
Hier erlebten wir unsere erste Überraschung: Unter 90 Fällen 
von Ulcus duodeni war die Fundusschleimhaut in 70°/o normal, 
in 30°/o boten sich die Zeichen einer Oberflächengastritis. 

In einer normalen Fundusschleimhaut (Abb. 1) liegen die Grübchen 
in etwa regelmäßigen Abständen; sie sind nicht vertieft oder er- 
weitert. Das Oberflächenepithel ist hochprismatisch mit basalstehen- 
den, gleichmäßig großen, dichten Kernen und transparentem Zytp- 
plasma. Im Stratum proprium findet sich keine Zellvermehrung, in der 
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Drüsenshicht wenig erkennbares Zwischengewebe. Lymphatisches 
Gewebe ist selten (10). 


e 


Abb. 1: Normale Fundusschleimhaut (Biopsiepräparat, Vergr. ca. 100mal, Färbg.: H.E. 


Aus dieser ersten Untersuchungsreihe ergibt sich neben der 
Korrektur des endoskopischen Bildes, daß Superazidität und 
Tag- und Nachtsupersekretion nicht auf einer Strukturverände- 
rung des Drüsenparenchyms beruhen, daß die Oberfläche der 
Fundusschleimhaut völlig unempfindlich gegenüber der Darm- 
berieselung mit einem hochaziden peptischen Gemisch ist, und 
daß somit der sog. Säurefaktor für die normale und gut durd- 
blutete Schleimhaut abgelehnt werden muß, soweit sie physio- 
logischerweise auf den Kontakt mit einem Sekret von nie 
dıigem pH eingestellt ist. 


Unsere zweite Untersuchungsserie galt der atrophischen 
Gastritis (12). Sie schien endoskopisch durch die Zeichen der 
Schleimhautverdünnung eindeutig definiert. Die Diagnose er- 
folgte bisher durch den Spiegelbefund in Verbindung mit der 
Achylie. Dazu hatte Schindler (4) auf der Basis der endo- 
skopischen Diagnostik ein klinisches Syndrom beschrieben, das 
sich aus Druck nach dem Essen, Spätschmerz, Anorexie, Ge- 
wichtsverlust, Parästhesien und Zungenbrennen zusammen- 
setzte. Die Krankheit galt unter den Magenpatienten als selten 
(Henning [1934] 8%, Wiebenga [14] [1952] 8%). 


Um etwas Sicheres über die Häufigkeit auszusagen, 
untersuchten wir eine Gruppe von 212 bioptisch geprüften 
Magenpatienten (12). Darunter fanden sich 66 Fälle mit dem 
histologischen Bild der atrophischen Gastritis, also 31/0, 4mal 
soviel, wie man früher auf Grund der endoskopischen Dia 
gnostik annehmen konnte. Die Erklärung ist einfach: In diesen 
66 Fällen wurde die richtige Diagnose nur in 24°/o mit dem 
Spiegel gestellt. Der Magenspiegel erfaßt also von der Gesamt- 
zahl der Fälle nur den vierten Teil. Ein charakteristisches 
klinisches Syndrom ließ sich nicht auffinden. Herabgesetzte 
Säurewerte fanden sich nur in 70% der Fälle. In den Röntgen- 
befunden ergab sich kein Korrelat zum histologischen Bild. 


Zum histologischen Bild (12) der atrophischen Gastritis (Abb.2) 
zählen die Verschmälerung der Schleimhaut, Veränderungen am 
Leisten-Grübchen-Epithel einschließlich der Becherzellmetaplasie und 
Umbaugastritis, Vertiefung und Schlängelung der Grübchen, Verbrei- 
terung und zellige Infiltration des Stratum proprium, Leukopedese 
und leukozytäre Infiltration in akuten Schüben, Verminderung bei 
Schwund des spezifischen Drüsenparenchyms mit Entdifferenzierung 
der Zellen und Läppchenbildung der restierenden Drüsenschläude 


durch Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes und Vermehrung fi 


des Iymphatischen Gewebes. 
Das nächste Objekt unserer Analysen bot die Oberflächen 


gastritis (15), deren Diagnose bisher durch die Spiegelunter- 
suchung erfolgte. Schindler (4) fand als Symptom besonders 
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den Frühschmerz. Die Dehnungsprobe (Henning und Nor- 
poth [16]) zeigte nach diesem Autor meist positive Ausschläge. 


Abb. 2: Atrophische Gastritis (Biopsiepräparat, Vergr. ca. 100mal, Färbg.: H.E.) 


Unter 296 Magenpatienten zeigte das histologische Bild 
93mal (31%0) die Merkmale der Oberflächengastritis (15). Der 
Spiegelbefund deckte sich mit der histologischen Diagnose nur 
in 20°/o der Fälle! Andere endoskopische Diagnosen lauteten: 
normale Schleimhaut (3700), hypertrophische Gastritis (38°o), 
atrophische Gastritis (5%). Ein klinisch charakteristisches Syn- 
drom ließ sich ebensowenig ermitteln wie ein hinweisender 
Rontgenbefund. Nur die Biopsie erlaubt die korrekte Diagnose 
der atrophischen wie der Oberflächengastritis. 


Eine Oberflächengastritis (Abb.3) wurde angenommen bei Ver- 
änderungen des Leisten-Grübchen-Apparates und des Stratum pro- 
prium, die etwa denen bei atrophischer Gastritis entsprechen. Die 
Drüsenzone ist unversehrt (15). 


Eine pathologisch-anatomisch eindeutig charakteristische Er- 
krankung des Magens ist das Ulcus pepticum. Aussagen über 
die Struktur der Schleimhaut konnten bisher nur durch Unter- 
suhung von Resektionspräparaten gemacht werden. 


Schindler (4) fand endoskopish im Ulcus-ventriculi- 
Magen gastritische Veränderungen in 41%, Wiebenga (14) 
in 36/0 der Fälle. Wir selbst sind nach unseren früheren endo- 
skopischen Erfahrungen für einen wesentlich höheren Hundert- 
Satz eingetreten. Eine kontinuierliche Untersuchungsreihe von 
396 Maägenpatienten enthielt 104 Fälle von Ulcus ventri- 
wli (17). Die ‚bioptisch-histologische Kontrolle ergab entzünd- 
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liche Schleimhautveränderungen in 70% Oberflächen- 
entzündung, 32% atrophische Gastritis), eine unveränderte 
Schleimhaut in 30%. Trotzdem es nicht angebracht erscheint, 
aus dem deutlichen Überwiegen der Gastritis im Rahmen einer 
kurzen Übersicht weitgehende Schlüsse zu ziehen, ist doch der 
Unterschied gegenüber den Verhältnissen beim Ulcus duodeni 
auffallend. 


Unter 33 Fällen von Magenkarzinom war die Fundusschleim- 
haut normal in 3°/o, in 52% ergab sich eine Oberflächen- und 
in 45°/o eine atrophische Gastritis. 


% 
700 


Ulcus Ulcus Karzinom 
duoden‘ venfricul‘ 
Normal isch 
| 


Abb. 4: Schleimhautbeschaffenheit bei Ulcus duodeni, Ulcus ventriculi und 


Magenkarzinom 


Vergleicht man bei den beiden Ulkusformen und beim Kar- 
zinom die Häufigkeit der unveränderten Schleimhaut und der 
Gastritis, so lehrt die Abb. 4, daß der Prozentsatz der normalen 
Schleimhaut entsprechend der Reihe Ulcus-duodeni-, Ulcus- 
ventriculi-Karzinom zugunsten der Gastritis rapide absinkt. 


Zur Rechtfertigung unserer Folgerungen war es notwendig, 
die Frage zu prüfen, ob es erlaubt ist, aus dem histologischen 
Bild eines kleinen Biopsiestückchens auf die Beschaffenheit der 
gesamten Fundusschleimhaut zu schließen. Dazu wurden in 342 
Fällen 2 oder 3 Schleimhautfragmente aus verschiedenen 
Gegenden des Korpus entnommen und hinsichtlich der histo- 
logischen Bilder miteinander verglichen (18). Es ergab sich eine 
Übereinstimmung der Diagnosen in 88°/o. Dabei fanden sich in 
den restlichen 12°o nur die Kombination normale Schleimhaut— 
Oberflächengastritis und Oberflächengastritis—atrophische Ga- 
stritis, niemals aber das Nebeneinander von normaler Schleim- 
haut und atrophischer Gastritis. Danach ist also die Übertragung 
der bioptischen Diagnose auf die gesamte Fundusschleimhaut 
statthaft. Außerdem lehren die möglichen Kombinationen, daß 
bei der chronischen Gastritis ein einheitlicher Prozeß vorliegt, 
der von der normalen Schleimhaut über die Oberflächen- 
gastritis zur atrophischen Gastritis führt. 


Eine einfachere Methode, Aussagen über den Zustand der 


Schleimhaut zu machen, ist die zytodiagnostische. Mit Hilfe der 


von uns 1949 angegebenen Zelltupfsonde (19) gewinnen wir 
Zellen von der Schleimhautoberfläche und betrachten sie frisch 
im Phasenkontrast und im gefärbten Ausstrich. Aus dem Magen 
von Gesunden gewinnt man nur spärliches Material, im wesent- 
lichen normale, hochprismatische Zylinderzellen. Ein charakteri- 
stisches Gastrozytogramm beschrieben wir gemeinschaftlich mit 
Witte (20) für die Ulcus-duodeni-Gruppe: Hier wurden erst- 
malig Elemente aufgefunden und abgebildet, die wir auf Grund 
ihrer typischen Merkmale als Haupt-, Beleg- und Nebenzellen 
identifizieren konnten. In unseren histologischen Präparaten 
fanden wir als Substrat dieser schwer deutbaren Befunde eine 
gesteigerte Ablösung der spezifischen Drüsenelemente, die in 
Form von Zellzylindern in den Drüsenschläuchen aufsteigen 
und schließlich in den Grübchen erscheinen, wo sie von der 
Tupfsonde erfaßt werden (21). Das statistisch gesicherte gehäufte 
Auftreten der Drüsenelemente beim Ulcus duodeni erscheint 
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Abb. 3: Oberflächengastritis (Biopsiepräparat, Vergr. ca. 80mal, Färbg.: H.E.) 
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uns als Folge der ständigen Tag- und Nachtsuperaktivität der 
Fundusschleimhaut beim Ulcus duodeni (22). 

Bei der Frage, ob die chronische Gastritis im Gastrozyto- 
gramm zu erkennen ist, muß man davon ausgehen, daß man 
die Veränderungen nur an den Oberflächenzellen erkennen 
kann. So sprechen für eine Gastritis das Auftauchen von kurz- 
zylindrischen, kubischen oder indifferenten Elementen mit 
Anisozytose, Anisokaryose und WVakuolisierung und von 
Makrophagen. Intrazelluläre Leukozyten (Leukopedese) deuten 
auf einen akuten Schub. Nur ein Befund erlaubt eine sichere 
histologische Diagnose für alle Schleimhautschichten: Wenn wir 
die leicht erkennbaren Becherzellen sehen, so ist damit eine 
atrophische Gastritis gesichert. Die hohe Leistungsfähigkeit der 
zytologischen Methode für die Karzinomdiagnostik bleibt im 
vorliegenden Rahmen unberücksichtigt. 


Zusammenfassend kommen wir zu dem Ergebnis, daß in 
rund 1000 Fällen nur 3 histologische Bilder gefunden wurden, 
die normale Schleimhaut, die Oberflächengastritis und die 
atrophische Gastritis, die durch fließende Übergänge mitein- 
ander verbunden sind, Bilder, die offensichtlich Stadien eines 
einheitlichen Prozesses darstellen. Daraus folgt, daß die vielen 
Formen der chronischen Gastritis, die von manchen Endo- 
skopikern beschrieben worden sind, im histologischen Bild 
keinerlei Korrelat finden. Die allgemein anerkannte domi- 
nierende Rolle der Gastroskopie für die Diagnose der chroni- 
schen Gastritis ist beendet. Die bioptisch-histologische Methode 
allein erlaubt die exakte Feststellung diffuser Schleimhaut- 
veränderungen. 

Mit dieser Erkenntnis erhebt sich eine Reihe von weiteren 
Problemen (Deutung der Veränderungen im Antrum, der 
Gastritis im Ulkus- und Karzinommagen, insbesondere auch die 
Beurteilung von therapeutischen Effekten durch Kontroll- 
biopsien), Fragen, mit denen wir zur Zeit beschäftigt sind. 
Jeder Autor, der sich mit den entzündlichen Veränderungen der 
Magenschleimhaut befaßt, muß sich in Zukunft an die unbe- 
stechlichen Aussagen des histologischen Bildes halten. 


DK 616.33-002-076.5 
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Summary: Report is given on results of earlier investigations con- 
cerning the diagnosis of the mucous lining of the stomach on the 
basis of a systematical application of “vacuum biopsy“. In 70°/o of 
the cases of dudenal ulcer, the fundic mucosa was normal. Investiga- 
tions in these cases revealed that hyperacidity and hypersecretion 
are not based on structural alterations of the mucous membranes, 
However, the evaluation of hypertrophical gastritis, which is often 
encountered in endoscopical examinations of this disease must be 
corrected. 

An atrophical gastritis was found much more frequently by biopsy 
than was hitherto assumed. By gastroscopy, an atrophical gastritis 
or superficial inflammation was identified in only !/ath or !/,th of the 
cases diagnosed by biopsy. In opposition to cases of duodenal ulcer, 
the gastric ulcer showed in more than half of the cases a diffuse 
inflammation of the mucous lining of the gastric body. 

An inflammatory stage can be diagnosed cytologically by intuba- 
tion of a cotton-wool swab. Specific glandular cells in the gastro- 
cytogram can be considered a sequence of hypersecretion. 

A clear diagnosis of gastritis can be established only by means 
of bioptical-histological examinations. 


Resume: On expose les resultats de recherches sur les affections 
inflammatoires de la muqueuse gastrique par biopsie aspiratrice sys- 
tematique. Chez les malades souffrant d’ulcere duodenal, la mu- 
queuse de la grosse tuberosit&e &tait normale dans 70°/o des cas. A 
part une gastrite hypertrophique observee souvent dans cette mala- 
die, l’'hyperacidite et l’hypersecretion ne provoquent pas de modifi- 
cations de la structure de la muqueuse. On trouve plus souvent 
qu’on ne l’admettait jusqu’ä present une gastrite atrophique. On n’a 
pu reconnaitre par la gastroscopie que !/ı ä !/, des gastrites atro- 
phiques et des inflammations superficielles diagnotiquees par biopsie. 

A l’encontre de l’ulcere duodenal on trouve en cas d’ulcere gastri- 
que dans plus de la moitie des cas une inflammation diffuse de la 
muqueuse du corps de l’estomac. 

On peut aussi reconnaitre un &tat inflammatoire par examen cyto- 
logique au moyen d’une sonde ä tamponnement. Des cellules glan- 
dulaires specifiques dans le gastrocytogramme peuvent ätre consi- 
derees comme un signe d’hypersecretion. 

Une gastrite ne peut &tre diagnostiquee avec certitude qu'au 
moyen d'un examen histologique apres biopsie. 


Anschr. d. Verf.: Erlangen, Med. Univ.-Klinik, Krankenhausstr. 6. 


Aus der Hals-Nasen-Ohren-Klinik der Universität Erlangen (Direktor: Prof. Dr. Josef Beck) 
Die Mönieresche Krankheit 


von Josef Beck 


Zusammenfassung: Es wird auf die Begriffsbestimmung des 
„Meniere“ eingegangen und zwischen symptomatischem und 
idiopathischem oder genuinem Meniere unterschieden. Die 
pathologischen und pathologisch-anatomischen Grundlagen der 
Krankheit werden erörtert und die Vorgänge an Kochlearis 
und Vestibularis dargestellt. Auf die Bedeutung psychischer 
Einflüsse wird hingewiesen. Schließlich werden die Möglich- 
keiten einer konservativen und chirurgischen Therapie be- 
sprochen. 


M£niere hat im Jahre 1861 das nach ihm benannte Krank- 
heitsbild beschrieben, das als Symptomentrias Schwerhörig- 
keit, Ohrensausen und Schwindelanfälle umfaßt. Diese sind 
vielfach verbunden mit Übelkeit, Schweißausbrüchen, Erbrechen 
und anderen vegetativen Störungen. Später wurden unter dem 
Krankheitsbild die verschiedensten Erkrankungen und Sym- 
ptome subsumiert, und dadurch wurde Unklarheit in die 
Nomenklatur und in die Begriffsbildung gebracht. 

Eine Otitis media, die in das innere Ohr einbricht, ruft die 
gleichen Symptome hervor wie die von Meniere beschriebene 
Trias. Er meinte jedoch jene Formen von Labyrintherscheinun- 


gen, die ohne äußere oder innere entzündliche Vorgänge zu 
den von ihm beschriebenen Symptomen führten. Auch die 
Otosklerose kann einen Symptomenkomplex hervorrufen, der 
dem M£niereschen entspricht. Hier handelt es sich aber um eine 
deutlich abgrenzbare, ganz anders geartete Erkrankung, näm- 
lich um einen Umbau der knöchernen Labyrinthkapsel. Viele 
Autoren haben deshalb die M. E. sui generis abgelehnt und 
nur von einem M. Symptomenkomplex gesprochen. Dazu ge 
hören außer den erwähnten Ursachen auch eine Lues, Tuber- 
kulose, Arteriosklerose, Leukämie, weiterhin Tumoren und 
traumatische Schädigungen. Wir wollen diese Formen als 
„Symptomatischen M&niere“ bezeichnen. Es handelt sich hier um 
Erkrankungen, die sekundär die erwähnten Labyrinthsymptome 
hervorrufen. Diesem symptomatischen M. stellen wir den „1dio- 
pathischen Meniere“ gegenüber. Dabei ist freilich zuzugeben, 
daß es Übergänge zwischen beiden Formen gibt, die sich nid 
immer scharf voneinander trennen lassen. Die histologischen 
Befunde, die uns zur Verfügung stehen, sind zu gering, um 
alle Vorgänge eindeutig zu erklären. Wir müssen demnach zu 
geben, daß unsere Kentnisse letzten Endes recht bescheiden sind. 
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Die Erkrankung betrifft häufiger das männliche als das weib- 
lihe Geschlecht. Der Beginn fällt gewöhnlich in das mittlere 
Lebensalter. Nicht selten sind es kräftige, gesund aussehende 
Menschen, die befallen werden. 

Die Hörstörung ist anfangs gering und verschwindet nach 
den Anfällen wieder. Häufen sich diese jedoch, so bleibt eine 
dauernde Schwerhörigkeit zurück, die immer mehr zu- 
nehmen und schließlich zur völligen Ertaubung führen kann. 
Die Schwerhörigkeit betrifft in der Mehrzahl der Fälle den 
ganzen Tonbereich, also die tiefen, mittleren und hohen Töne. 
Luft- und Knochenleitung sind in gleicher Weise betroffen. 
Laute Töne werden oft sehr unangenehm empfunden. Bei der 
Prüfung mit dem Sprachaudiometer zeigt sich, daß der 
Schwellenwert für die Sprache stärker herabgesetzt ist als für 
reine Töne. Der brauchbare Sprachbereich ist verkleinert. 

BinauraleDiplakusis (Doppelhören) finden wir häufig 
und vor allem dann, wenn die Erkrankung einseitig ist. Der 
Ton wird dabei von beiden Ohren in verschiedener Höhe wahr- 
genommen, und zwar gewöhnlich in dem erkrankten Ohr höher 
als im gesunden. Bei doppelseitiger Erkrankung ist Diplakusis 
viel seltener zu beobachten. Sie findet sich auch hier, wenn der 
Grad der Erkrankung auf beiden Ohren stark differiert. Das 
Anhören von Musik kann für solche Patienten sehr unan- 
genehm sein. 

Das zweite Symptom, das Ohrensausen, ist fast immer vor- 
handen. Es ist entweder ein tiefes Dröhnen oder ein hohes 
zischendes Geräusch. Es ist nicht durch Pulsation gekennzeichnet. 


Das dritte, oft auffallendste und lästigste Symptom ist der 
vestibuläre Schwindel, der seinem Charakter nach ein Dreh- 
shwindel mit Scheinbewegung der Gegenstände oder einer 
Drehempfindung des eigenen Körpers ist. Der vestibuläre oder 
otogene Schwindel ist gerade durch diese Drehkomponente 
gekennzeichnet, was in differentialdiagnostischer Hinsicht auch 
in anderen Fällen bedeutungsvoll ist. Er unterscheidet sich da- 
durch wesentlich vom zerebralen, neurotischen oder arterio- 
sklerotischen Schwindel, dem gewöhnlich die Drehempfindung 
fehlt. Wollen wir von einem Kranken Näheres über seine 
Schwindelempfindung erfahren, so müssen wir die Fragen sehr 
vorsichtig und ohne suggestive Beeinflussung stellen. Wird 
spontan Drehschwindel angegeben, so können wir mit Sicher- 
heit annehmen, daß eine vestibuläre Ursache oder zumindest 
eine vestibuläre Komponente vorliegt. Die subjektive Schwin- 
delempfindung ist oft verbunden mit Übelkeit, Erbrechen, vaso- 
motorischen Erscheinungen, wie Blässe, Schweißausbrüchen 
usw. Während des Anfalles kann Nystagmus bestehen, 
meist zur gesunden, manchmal auch zur kranken Seite, weiter- 
hin beim Baranyschen Zeigeversuch Vorbeizeigen und Fall- 
neigung im Sinne der langsamen Komponente des Nystagmus, 
soweit es möglich ist, diese Symptome während des Anfalles 
zu prüfen. Entsprechend den sonstigen vestibulären Gesetzen 
ändert sich die Fallneigung mit der Stellung des Kopfes. Die 
Anfälle können einige Minuten bis zu vielen Stunden dauern 
und sind für den Patienten eine außerordentliche Belästigung; 
sie steigern sich bis zum Vernichtungsgefühl. Sie können ein- 


mal auftreten oder sich nacheinander in kürzeren Abständen . 


wiederholen und dann längere Zeit, manchmal auf mehrere 
Jahre, aussetzen. 

Wie das Hörvermögen, ist auch die Funktion des Vestibularis 
anfarıgs gut erhalten. Erst im Laufe der Zeit setzt eine Herab- 
setzung der Erregbarkeit ein, die schließlich zur vorübergehen- 
den oder dauernden Unerregbarkeit und zum Funktionsausfall 
führen kann. 

Die Schwindelanfälle sind nicht durch eine Reizung des er- 
krankten Labyrinthes, sondern durch ein Überwiegen des ge- 
sunden Labyrinthes bedingt, da das erkrankte Labyrinth in 
seiner Erregbarkeit herabgesetzt ist. Das erklärt wohl auch die 
oft auffallend günstigen Erfolge der von mir seinerzeit ange- 
gebenen Strychninbehandlung. Das Strychnin setzt offenbar die 
Erregbarkeit des geschädigten Labyrinthes hinauf, so daß die 
von beiden Seiten dem Zentralorgan zugeführten Reize einen 
gewissen Ausgleich erfahren. Denn die Störung der Gleich- 
gewichtslage, verbunden mit dem subjektiven Schwindelgefühl, 
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ist dadurch bedingt, daß vom peripheren Vestibularapparat 
nicht wie normal gleich starke Reize von beiden Seiten aus- 
gehen, sondern daß die Reizstärke der beiden Labyrinthe ver- 
schieden ist. Stellen wir uns das wie eine Zügelwirkung vor, 
so kommt die Gleichgewichtsstörung dadurch zustande, daß 
der eine Zügel nachläßt und dadurch der andere überwiegt. 


Stehen subjektiv und objektiv die Gleichgewichtsstörungen 
und Schwindelerscheinungen beim M. ganz im Vordergrund, so 
darf der Kochlearisbefund bei exakten Untersuchungen nicht 
übersehen werden. Meyer zum Gottesberge hat an 
einer Reihe von Fällen echter M.K. die Kochlearisbefunde er- 
hoben. Der Hörverlust betraf in der Mehrzahl der Fälle alle 
Frequenzen, d. h. die Hörkurve verläuft ziemlich gerade durch 
den ganzen Tonbereich; nach den höheren Frequenzen kann 
ein leichter Abfall, manchmal auch ein Anstieg der Schwellen- 
kurve beobachtet werden. In 90% ließ sich eine Differenz beider 
Hörapparate nachweisen: das eine Ohr war entweder gesund 
oder nur leicht schwerhörig. Auf dem andern Ohr bestand 
meist eine erhebliche Hörstörung. Die Knochenleitungskurve 
entspricht der Luftleitungskurve. Ohrensausen fand sich ge- 
wöhnlich auf dem schlechter hörenden Ohr. Der sogenannte 
Lautstärkeausgleich erwies sich meist als positiv. 


Der echten oder genuinen M.K. (im Gegensatz zur sympto- 
matischen Form) liegt nach den bisherigen histologischen Er- 
gebnissen eine abnorme Erweiterung des endolymphatischen 
Systems zugrunde, was .als Folge einer Drucksteigerung im 
Flüssigkeitssystems des Innenohres anzusehen ist. Die Ursache 
dieser Vorgänge ist noch keineswegs geklärt. Eine solche 
Drucksteigerung ist wenigstens in einem Teil der Fälle für die 
klinischen Erscheinungen verantwortlich zu machen. Die vesti- 
bulären Sinnesendstellen sprechen auf die Druckschwankungen 
sehr stark an, zeigen sich andererseits oft lange Zeit dagegen 
widerstandsfähig. Das Cortische Organ, als der phylogenetisch 
jüngere Apparat, ist wie sonst, so auch hier der empfindlichere. 
Nur treten die Veränderungen am Hörapparat nicht so stür- 
misch in Erscheinung wie die vestibulären Vorgänge. Die Stö- 
rungen des Cortischen Organs dürften im wesentlichen auf 
einer Druckschädigung der Haarzellen beruhen (Hallpike, 
MeyerzumGottesberge). Auch der positive Lautstärke- 
ausgleich kann durch die Schädigung der Haarzellen erklärt 
werden. Die dauernde Druckerhöhung schädigt alle Hörzellen 
in gleicher Weise, daher die gleichmäßig verlaufende Hörkurve 
durch den ganzen Hörbereich. Beim akustischen Trauma da- 
gegen sehen wir durch die plötzliche Stoßwirkung die be- 
kannten Hörausfälle, vor allem im Bereiche von 4000 Hz. 


Im histologischen Bild zeigen sich infolge des erhöhten 
Druckes Ektasien des häutigen Labyrinths und degenerative 
Veränderungen an den Sinnesendstellen. Der Ductus cochlearis 
ist oft so erweitert, daß er als solcher kaum noch zu erkennen 
und die Reisnersche Membran an die Wand der Scala Vesti- 
buli gepreßt ist. 

Da die Sinnesendstellen im allgemeinen alle in gleicher 
Weise betroffen sind, ergibt sich im Audiogramm eine Hör- 
verlustkurve, die sich, wie erwähnt, über den ganzen Ton- 
bereich erstreckt und eine fast horizontale Hörkurve bedingt. 
Die Knochenleitung ist herabgesetzt und manchmal noch stärker 
betroffen als die Luftleitung. Die Knochenleitungskurve ver- 
läuft im Audiogramm der Luftleitungskurve parallel; manchmal 
ist Hörvermögen durch Knochenleitung überhaupt nicht mehr 
nachzuweisen. Lermoyez hat darauf hingewiesen, daß wäh- 
rend der Schwindelanfälle das Hörvermögen vorübergehend 
sich bessern kann. 

Nicht nur Druckveränderungen, auch Gefäßstörungen dürften 
beim M. eine wichtige Rolle spielen. Kobrak spricht von 
angio-neurotischer Oktavuskrise und hat damit sicher für einen 
erheblichen Teil der Fälle die richtige Bezeichnung und 
Definition gegeben. Wir sehen dementsprechend Migräne und 
M. nicht selten neben- und miteinander auftreten. 

Auch innersekretorische Störungen scheinen eine Rolle zu 
spielen, worauf die erhöhte Anfälligkeit während der Menses 
und während des Klimakteriums hindeutet. In anderen Fällen 
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werden fokale Infektionen als Ursache angeschuldigt. Für den 
erhöhten Liquordruck machte Wittmack in einem histo- 
logisch untersuchten Fall eine Konkrementbildung im Aquae- 
ductus Cochleae verantwortlich. 


Blutungen in das Labyrinth oder in das Nerven- und Kern- 
gebiet können plötzlich schwerste M.-Erscheinungen hervor- 
rufen, wofür man die Bezeichnung „Labyrinthschlag“ oder 
„Labyrinthapoplexie“ geprägt hat. Solche Blutungen führen zur 
dauernden Zerstörung der Funktion. Eine Wiederherstellung 
ist nicht möglich. Vermutlich hat es sich bei dem von Me£niere 
beschriebenen Fall um eine solche Blutung gehandelt. Da je- 
doch in den meisten Fällen die Funktion des Labyrinthes 
wieder hergestellt und nur nach vielen Anfällen dauernd ge- 
schädigt oder völlig zerstört wird, ist eine Blutung nur in Aus- 
nahmefällen als Ursache des Anfalles anzusehen. 


Daß auch psychische Faktoren für die Entstehung der M.K. 
und insbesondere für die Auslösung des Anfalles eine wichtige 
Rolle spielen können, wurde besonders von Lüscher betont. 
Solche Zusammenhänge sind verständlich, wenn wir bedenken, 
daß ein so fein abgestimmter Apparat wie das innere Ohr auf 
neuro-vegetative Einflüsse sehr leicht anspricht. Dies gilt vor 
allem für den Vorhof-Bogengangs-Apparat mit seinen engen 
Verbindungen zu Vagus und Sympathikus, zur gesamten 
Augen- und Körpermuskulatur, zum Kerngebiet, zum Kleinhirn 
und zum Großhirn. 


Die Behandlung der M.K. ist sehr problematisch; ein spe- 
zifisches Heilmittel gibt es nicht. Da jedoch die Ursachen der 
Erkrankung verschiedener Art sind, so hat die Behandlung den 
ätiologischen Faktoren Rechnung zu tragen. Wichtig ist vor 
allem, den Patienten ruhigzustellen. In allen schweren Fällen 
muß er im Bett liegen. Man wird ihn dabei die Lage ein- 
nehmen lassen, die für ihn subjektiv und objektiv die gün- 
stigste ist, also vor allem die sogenannte Schwindellage ver- 
meiden. Denn wir wissen, daß der Schwindel oft nur in einer 
bestimmten Lage auftritt, die wir als Schwindellage bezeichnen. 
Alle Bewegungen des Kopfes und des Körpers sollen ver- 
mieden oder zumindest sehr langsam, vorsichtig und mit Unter- 
stützung erfolgen. Allgemeine Beruhigungsmittel, wie 
Baldrian, besonders in Form von Valdispert (3mal täglich 
3 Pillen), wirken günstig, ebenso Suppositorien von Vasano 
und Nautisan, die man gewöhnlich in hohen Dosen gibt. In 
schweren Fällen verordnen wir Luminal, Eukodal, Pantopon 
oder Morphium. Psychische Beruhigung ist nötig, da 
der Kranke auf Grund der schweren Symptome oft glaubt, es 
liege eine ernste und bedrohliche Erkrankung vor. Oft meinen 
die Betreffenden, es handle sich um einen Schlaganfall. Die 
Feststellung des Arztes, daß dies nicht der Fall ist, bedeutet 
für den Kranken eine Entlastung und Beruhigung. 


Ein altes, vielfach empfohlenes Mittel ist das Chinin, das 
schon von M£niere und Charcot benützt wurde. Man gibt es 
in Pillenform in steigenden Dosen von 0,1 bis 0,6g 10 Tage 
lang, kann dann eine Pause einschieben und die Kur bei Bedarf 
wiederholen. 


Die von mir empfohlene, oben erwähnte Strychninkur 
lasse ich in der Weise durchführen, daß ich Strychnin in Dosen 
von 1 bis 6 mg verordne, beginnend mit 1 mg, täglich um Img 
steigend bis zu 6mg und ebenso zurück, täglih um img 
fallend. Die Pillen werden nach dem Essen verteilt über den 
Tag eingenommen. Die Kur umfaßt somit 11 Tage und kann 
nach einer Pause von einigen Tagen wiederholt werden (J. Beck, 
Zschr. Hals-Nasen-Ohren-Heilk. [1924]. Auch das Ohren- 
sausen wird manchmal günstig beeinflußt, und selbst Besserung 
des Hörvermögens wurde gelegentlich beobachtet. Tritt M. zu- 
sammen mit anderen Krankheiten, wie etwa Migräne, vege- 
tativen oder arteriosklerotischen Störungen auf, so sind Medi- 


kamente angebracht, die auch für diese Krankheit wirksam 
sind. Alkoholgenuß und Rauchen sind zu unterlassen. Ich kenne 
Fälle, wo durch Tabakgenuß der Anfall vorbereitet oder sogar 
ausgelöst wurde. Da oft eine allergische Komponente mitspielt, 
können antiallergische Mittel Besserung bringen. 
Kalzium wirkt günstig auf das vegetative Nervensystem, 
Flüssigkeits- und Salzzufuhr sind möglichst zu beschränken, 
Bei innersekretorischen Störungen können Hormonpräparate 
angezeigt sein. Die gesamte Lebensweise, Diät mit Bevor- 
zugung von vegetabilischer Ernährung und Rohkost, ist zu 
regeln. Vermeidung von Überanstrengungen und psychischen 
Erregungen ist wichtig. Hydrotherapeutische Maß- 
nahmen sind zur Behebung der oft vorhandenen Späsmen 
(kalte Hände, kalte Füße, Obstipation) geeignet. Fokalinfekte 
sollen beseitigt werden. Die Novocaininfiltration de 
Ganglion stellatum haben wir in meiner Klinik mehrfach an- 
gewandt. Man kann auch davon gelegentlich Erfolge Pu 
Janson berichtete kürzlich (Ärztl. Praxis [1955], 7, 5. 4) 
über Erfolge mit Frischzelltherapie, worüber meines Wissens 
Erfahrungen an einem größeren Krankengut noch nicht vor- 
liegen. Die vorgeschlagene Ausschaltung der Vestibularisfunk- 
tion durch große Dosen von Streptomycin käme nur bei doppel- 
seitiger Affektion in Frage. Da jedoch gleichzeitig der 
Kochlearis gefährdet ist, erscheint diese Methode sehr proble- 
matisch. In den meisten Fällen gelingt es durch konservative 
Behandlung Heilung oder Besserung und ein Aussetzen der 
Anfälle herbeizuführen. 

Nur in den schwersten Fällen, die in keiner Weise zu beein- 
flussen sind, kommt eine operative Maßnahme in Frage, wobei 
die Durchtrennung des Nervus Vestibularis 
durchgeführt wird (Olivekrona, Dandy, Aubry und 
Ombredanne). Ich sah .kürzlih einen Kranken, der aul 
diese Weise mit Erfolg operiert worden war. Allerdings hatte 
der Kochlearis dabei gelitten. Arslan schaltet den Vesti- 
bularisapparat nach durchgeführter Antrotomie durch die Ein- 
wirkung von Ultraschall aus. Der Kochlearis wird dabei nict 
betroffen. 


Sind psychische Faktoren im Spiel, so hat eine entsprechende 
Befragung des Kranken durch den Otologen oder Psychiater 
stattzufinden. Manchmal liegen die Zusammenhänge schon 
durch die spontanen Angaben des Patienten auf der Hand. In 
anderen Fällen gelingt es erst durch eingehende psychisce 
Untersuchung, solche Zusammenhänge aufzudecken. Die Be- 
handlung hat dann in erster Linie diese ätiologischen Momente 
zu berücksichtigen. DK 616.281-008,55 
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Summary: Various aspects of the syndrome of Meniere are dis- 
cussed. Differentiation is made between the symptomatic, idiopathic, 
or genuine syndrome of Meniere. The pathological and pathological- 
anatomical elements are outlined and the processes concerning 1. 
cochlearis and n. vestibularis are described. The significance of 
psychic influences is pointed out. Finally, the possibilities a consel- 
vative and surgical therapy are discussed. 


Resume: On döfinit le concept du syndrome de Meni£ere et on dis- 
tingue une forme symptomatique et une forme idiopathique ou 
cryptogenetique. On decrit les fondements pathologiques et patho- 
anatomique ainsi que les processus qui se deroulent dans le limagon 
et le vestibule. On attire l’attention sur le röle des influences psydi- 
ques. Enfin on expose les possibilites therapeutiques conservatrices 
et operatoires. 

Anschr. d. Verf.: Erlangen, Schellingstraße 24. 
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Aus der Augenklinik der Universität Erlangen (Direktor: Prof. Dr. E. Schreck) 
Über ältere und neuere Möglichkeiten zum Ersatz der menschlichen Linse 
von Eugen Schreck 


Zusammenfassung: Es werden ältere und neuere Möglichkeiten 
zum Ersatz der menschlichen Linse nach ihrem Verlust infolge 
von Erkrankungen oder Verletzungen besprochen. Falls er 
sih an beiden Augen als notwendig erweist, bilden Star- 
brillen (eine für die Ferne, eine für die Nähe) eine wertvolle 
und in den meisten Fällen voll befriedigende optische Hilfe. 
Andererseits soll nicht verkannt werden, daß sie manchmal 
keine ungetrübte Freude darstellen. Für solhe Ausnahmen 
n:ıchbeiderseitiger Kataraktoperation und für 
a’le einseitig Aphaken ist man auf andere optische 
Hilfsmittel zum Ausgleich des Verlustes der Linse ange- 
wiesen. Für sie kommt das Tragen von Haftgläsern auf 
dr Oberfläche des Bulbus oder das Einsetzen von 
künstlichen Linsen ins Augeninnere in Frage. 
Die Vor- und Nachteile beider Möglichkeiten werden be- 
sprochen und gegeneinander abgewogen. Hierbei fällt ins 
Gewicht, daß der Ersatz der natürlichen Linse des Menschen 
durch eine künstliche in jüngster Zeit wesentlich einfacher, 
sicherer und optisch anpassungsfähiger gestaltet werden konnte. 
Ein vom Verfasser entwickeltes neues Verfahren soll zeigen, 
dsß ihr Einsetzen vor der Iris, vor der Pupille, indievor- 
dereAugenkammer (Vorderkammerlinse) unge- 
fährlicher und erfolgreicher erscheinen darf als der zuerst von 
Ridley eingeschlagene Weg, die Kunstlinse an die Stelle der 
natürlichen, also hinter die Regenbogenhaut einzulegen. 


Die marktschreierische Reklame in Zeitungen und Zeitschrif- 
ten: „Heilung des grauen Stars ohne Operation“, entbehrt meist 
jeder Grundlage. Läßt doch die kritische, vitalmikroskopische 
Konirolle über längere Zeit keinen Zweifel daran, daß Trü- 
bungen der menschlichen Linse, welche infolge 
Erkrankungen oder Verletzungen eintreten, nur in Aus- 
nahmefällen und nur im Beginn einer konservativen 
Therapie zugänglich sind. So kennt man ihre Rück- 
bildung bei Anfangsstadien von Stoffwechselstaren, etwa bei 
Diabetes oder Tetanie, wenn das Grundleiden zeitig und dauer- 
haft reguliert werden kann. Für gewöhnlich lassen sich aber 
einmal eingetretene Trübungen der Linse kaum mehr beheben. 
Ja, in vielen Fällen schreiten sie mehr oder weniger bald und 
mehr oder minder rasch fort. 


So steht der Augenarzt oft vor der Notwendigkeit, 
die getrübte Linse zu entfernen und zu ersetzen. 
Trifft dies für beide Augen zu, dann bildet das Tragen von 
Starbrillen einen einfachen und sicheren Weg zum optischen 
Ausgleich der Linsenlosigkeit (Aphakie). Besaßen sie vor der 
Erkrankung an grauem Star annähernd normale Brechkraft, 
dann braucht man hierzu für die Fernkorrektion Plusgläser von 
etwa 10 bis 12 Dioptrien. Da ferner mit der Linse in jedem 
Fall die Möglichkeit zur Naheinstellung des Auges (Akkom- 
modation) verlorengeht, bedürfen solche Patienten regelmäßig 
nocı einer Nahbrille. Sie gibt ihnen diejenige Dioptrienzahl 
Plusgläser zur Fernkorrektur hinzu, welche das gewünschte 
Nahsehen ermöglicht, etwa bei einem Zusatz von 2 Dioptrien in 
50cm, von 3 Dioptrien in 33 cm Augenabstand. 


Meist äußern sich die Patienten darüber hochbefriedigt, nach 
mehr oder minder langer und schwerer Beeinträchtigung ihres 
Gesichtssinnes mit den Starbrillen sehr gut zu sehen. Die 
starken Plusgläser bringen ihnen sogar den Vorteil, daß sie 
aun Bilder empfangen, welche um ein Drittel größer 
sind als diejenigen des Normalauges. Der Unterschied fällt 
regelmäßig derart ins Gewicht, daß sie erst an sie gewöhnt 
werden müssen. Beispielsweise stoßen sie sich anfangs an den 
Dinyen im Raum, weil der Mensch aus der ihm vertrauten 
Größe von Gegenständen auf ihre Entfernung schließt und 
diese eingefahrenen Relationen nun plötzlich und erheblich 
verschoben erscheinen. 

Neben solhen sensorischen Schwierigkeiten 
können die Starbrillen noch optische mit sich bringen. Da 
sie für gewöhnlich Plusgläser von 10 Dioptrien und mehr be- 
nötigen, werden sich bei ihnen schon geringe Abbildungs- 


fehler unangenehm bemerkbar machen, welche bei schwachen 
Brillengläsern überhaupt nicht auffallen. So können die 
sphärische und chromatische Aberration Verzeichnungen nach 
sich ziehen, welche bei Stargläsern üblicher Fabrikation bereits 
erhebliche Beschwerden auslösen. Die Patienten klagen über 
Verbogensehen der Gegenstände, Übelkeit, Schwindel bis zu 
unguten Magenerscheinungen, bei besonderer Empfindlichkeit 
über Zustände ähnlich einer echten Nausea. Ohne weiteres 
wird man verstehen, daß sie besonders dann stören, wenn die 
Zentrierung der Starbrille, die exakte Lage des optischen 
Mittelpunktes ihrer Gläser vor der Pupille nicht stimmt oder 
leidet. Wohl kann ein guter Optiker durch sorgfältige Anpas- 
sung solchen Schwierigkeiten entgegenwirken. Aber schon das 
Gewicht der ziemlich schweren Starbrillen erleichtert ihr 
Verrutschen und läßt sie immer wieder auftauchen; ganz ab- 
gesehen davon, daß es erheblich auf die Nase drücken kann. 
Scließlih vergrößern die starken Piusgläser das hinter 
ihnen liegende Auge des Patienten außerordentlich und 
verzeichnenseinBild. Da der Mensch für das Aussehen 
der Augen ein sehr feines und anspruchsvolles Empfinden ent- 
wickelt hat, nehmen manche Betrachter und Träger von Star- 
brillen daran Anstoß. So kommt es auch, daß sich manche, auf 
ein besonders gutes Aussehen dringend angewiesene Berufe 
(Schauspieler, Verkäufer u. a.) nur schwer mit ihnen abfinden. 

Danach bilden Starbrillen eine wertvolle 
Möglichkeit zum Ersatz der durch Krankheit 
oder Verletzung getrübten und verlorenen 
menschlichen Linse, welche vielen Menschen ein voll 
befriedigendes Sehvermögen für die Ferne und Nähe wieder- 
gibt. Trotzdem liegt in physikalischen und menschlichen Eigen- 
heiten begründet, daß sie nicht immer eine reine 
Freude darstellt. 

Eine solche Beurteilung betrifft jedoch nur den Ersatz der 
Linse beider Augen. Sie ändert sich grundlegend, wenn der 
graue Star nur einseitig auftritt, als Folge von Verletzungen 
oder von streng monokular bleibenden Linsenerkrankungen. 
Letzteres kennt man beispielsweise bei der sogenannten 
Heterochromiekatarakt, welche meist einseitig das Auge mit 
der helleren Regenbogenhaut betrifft. Bei derartigen Zuständen 
wurde schon bisher die Katarakt extrahiert, um den Patienten 
am befallenen Auge wieder ein Umrissesehen und ein Orien- 
tierungs-, Bewegungs- bzw. Warnungsgesichtsfeld zu verschaf- 
fen. Sein Wert im modernen Verkehr dürfte ohne weiteres 
einleuhten. Jedoh scheitert nach einseitiger 
Kataraktextraktion die Wiederherstellung eines ge- 
nauen Raster-, Figuren- und Formensehens durch eine Star- 
brille an genau so einfachen wie unüberwindlichen Ge- 
gebenheiten der physikalischen Optik. 

Schon die alltäglichen Brillenbestimmungen bei jederseits 
erhaltener Linse zeigen, daß die Vollkorrektion von 
Brechungsfehlern an beiden Augen schwierig 
wird, wenn die Werte mehr ais 3 Dioptrien dif- 
ferieren. Das in seiner Refraktion mehr nach der Plusseite 
liegende Auge empfängt ein größeres, das mehr nach der 
Minusseite liegende ein kleineres Bild. Dies kann den Pa- 
tienten recht unangenehm werden. Die Brille bekommt, ihnen 
nicht. Sie haben den Eindruck, es stimme etwas mit ihr nicht. 
Die Beschwerden reichen von unbestimmten Kopfschmerzen, 
dumpfem Druck hinter der Stirn bis zu Zuständen, ähnlich der 
Nausea, welche uns oben bereits aus anderem Anlaß beschäf- 
tigten: Übelkeit, Brechreiz, unklare Magenbeschwerden. Ge- 
nauere Beobachter bemerken die Ursache hierfür: das mehr 
oder minder störende „Doppelsehen“, welches in einer Per- 
zeption verschieden großer Bilder in beiden 
Augen beruht. 

Gewiß kann die Toleranz für ungleiche Brillengläser bei 
Angewöhnung mehr erreichen als 3 Dioptrien. Es sind ihr aber 
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bestimmte Grenzen gesetzt. Vor allem reicht sie keinesfalls 
aus, den Unterschied in der Bildgröße zu überbrücken, welchen 
die volle Brillenkorrektur der einseitigen Linsenlosigkeit nach 
den Regeln der Optik mit sich bringen muß. Besaßen vor dem 
einseitigen Verlust der Linse beide Augen annähernd gleiche 
Refraktion, dann beträgt die Differenz zwischen dem optimal 
korrigierenden Brillenglas vor dem aphaken und dem nicht- 
aphaken Auge etwa 10 bis 12 Dioptrien. Hierbei fällt das Bild 
auf der linsenlosen Seite etwa um ein Drittel größer aus als 
auf derjenigen mit intakter Linse. Wer sich vorstellt, beispiels- 
weise den Kopf eines Menschen mit dem einen Auge um ein 
Drittel größer zu sehen als mit dem anderen, dem dürfte ohne 
weiteres klar sein, daß bei einseitigem Verlust der 
Linse die Verordnung einer, beide Augen zu 
vollem Sehvermögen bringenden Brille un- 
möglich ist. Erst recht läßt sich so kein binokularer Sehakt, 
keine beidäugige Zusammenarbeit bis zu stereoskopischem, 
plastischem Sehen erreichen. 


Solche physikalische Gegebenheiten ließen schon lange nach 
anderen Möglichkeiten zur optischen Versorgung der ein- 
seitigen Aphakie forschen. Sie bemühten sich um eine Lösung, 
bei welcher die Bilder beider Augen genügend übereinstimmen, 
verschmolzen, fusioniert und zusammen verwertet werden 
können. Recht gute optische Voraussetzungen hierzu bietet das 
Tragen eines Haftglases am linsenlosen Auge. Es besteht in 
einer dünnen Schale aus Glas, heute meist Plexiglas, welche 
unter die Lider geschoben wird. Da sie dem Bulbus direkt auf- 
liegt, rückt das Hilfsmittel dem ursprünglichen Sitz desjenigen 
Gebildes näher, welches es ersetzen soll: der entfernten Linse. 
Korrigiert man die einseitige Linsenlosigkeit mit einem Haft- 
glas, dann stimmen die Bilder des aphaken und nichtaphaken 
Auges genügend überein, um einen binokularen Sehakt zu 
ermöglichen. 

So gibt es eine ganze Reihe derartig versorgter Patienten, 
welche mit ihrem Linsenersatz sehr zufrieden sind. Leider kennt 
man im Gegensatz hierzu andere, bei denen dies in keiner 
Weise zutrifft. Daß sie mit ihrem Haftglas nicht zurechtkommen, 
beruht weniger darin, daß seine Optik versagen würde. Ja, sie 
erweist sich bei ihm meist als erstaunlich gut. Die Schwierig- 
keiten kommen vielmehr daher, daß seine individuelle 
Verträglichkeit außerordentlich wechselt. 
Leider kann man sie den Patienten im voraus in keiner Weise 
ansehen. Es kommt also immer auf einen Versuc an. 


Hierbei soll in keiner Weise bezweifelt werden, daß es 
intensiven Forschungsarbeiten von Augenärzten und Herstel- 
lern neuerdings gelang, die Möglichkeiten zur An- 
wendung von Haftgläsern erheblich zu verbessern. 
Man vervollkommnete ihr Material und ihre Form, den opti- 
tischen Teil und den haptischen. Der letztere wurde derart ge- 
staltet, daß er die Befeuchtung und Ernährung der Oberfläche 
des Bulbus möglichst wenig beeinträchtigt. Unter anderem kam 
man so zu Kleinsthaftschalen, welche auf der Hornhaut schwim- 
men und die Sklera überhaupt nicht berühren. Doch alle Kunst- 
kniffe medizinischer und fabrikatorischer Art können nicht an 
einer Tatsache vorbei: Das Haftglas ist und bleibt 
ein Fremdkörper, welchen das Auge und der Patient zu 
tolerieren hat und oft erst unter Opfern und Mühen tolerieren 
lernen muß. Mancher lernt es. Mancher lernt es nie so, daß 
etwas auf die Dauer Befriedigendes herauskommt. 

Infolgedessen erlebt der Augenarzt Patienten, welche ihr 
Haftglas über große Strecken des Tages, evtl. unterbrochen 
durch kurze Pausen, tragen. Dadurch werden sie zu seinen 
begeisterten Anhängern. Wir Ophthalmologen wünsch- 
ten uns möglichst viele davon! Leider kommen aber auch 
Enttäuschte zu uns, bei welchen alle Raffinessen der Kon- 
struktion, noch so sachkundige und eingehende Anpassung 
durch Spezialisten und die intensivsten Wünsche, von der 
wenig beliebten Brille loszukommen, nicht zum Ziel führen. 
Vielfache und hartnäckige Trageversuche enden mehr oder 
weniger bald mit subjektiv unerträglichen Fremdkörperbe- 
schwerden bzw. objektiv unverkennbaren, heftigen Reizzustän- 
den mit Tränen und Rötung des Auges. | 
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Nur angedeutet werden kann hier eine andere, psycho- 
logische Seite der Haftglaskorrektion der einseitigen 
Aphakie. Sie liegt in der Unfallbegutachtung und -abfindung 
begründet. Die komplikationslose einseitige posttraumatische 
Aphakie ohne optische Korrektur wird im allgemeinen mit 
einer Rente von 15—20°/o abgegolten. Gewöhnen sich solche 
Patienten an ein Haftglas und erreichen sie mit ihm ein gutes 
Sehvermögen, dann läge es nahe, die unfallbedingte Erwerbs- 
minderung herabzusetzen. Man wird leicht einsehen, daß solche 
Folgen bei manchen Verletzten den Gebrauch eines Mittels, 
welches Geduld, Opfer und Mühen verlangt, nicht gerade fördert, 

Also Anlaß genug, sich um weitere Wege zur befriedigen- 
den optischen Versorgung des einseitigen Linsenverlustes zu 
bemühen. Sie nahmen greifbare Formen an, als der Engländer 
H. Ridley 1951 ein Verfahren zum Ersatz der natürlichen 
Linse des Menschen durch eine künstliche aus Acryl, einer Art 
Plexiglas, mitteilte. Hierzu entfernte er die Katarakt grundsätz- 
lich extrakapsulär, um die hintere Linsenkapsel möglichst zu 
erhalten. Dann brachte er in gleicher Sitzung eine Linse aus 
dem erwähnten Kunststoff, mit einem Durchmesser von 8,35 mm 
und einer Dicke von 2,4 mm, an die Stelle der natürlichen, also 
hinter die Iris. Hierbei ließ er sich von der Annahme leiten, 
Regenbogenhaut, hintere Linsenkapsel und Glaskörper würden 
für die Halterung und Zentrierung ausreichen. Sie erfüllte sic 


jedoch nicht in wünschenswertem Umfang. Wurden doch bei 


einer Reihe so operierter Patienten nicht nur sofortige, frühe, 
sondern auch späte Verlagerungen der künstlichen Linse in 
den Glaskörper, noch Jahre nach ihrem Einsetzen beschrieben. 
Ein solches Ereignis läßt nicht nur den optischen Erfolg völlig 
verlorengehen. Darüber hinaus birgt es auch Gefahren in sid, 
welche der Augenarzt von Linsenluxationen her kennt und 
fürchtet, vor allem lange anhaltende Reizzustände und Steige- 
rungen des Augendruckes (Sekundärglaukom). 

Solche Schwierigkeiten verhinderten, daß sich die Methode 
von Ridley zu breiterer \\nwendung entwickeln und durd- 
setzen konnte. Sie ließen mich die Frage aufwerfen: Warum 
eigentlich die künstliche Linse in starrer Kopie der Natur 
hinter die Regenbogenhaut bringen? Läge nicht in ihrem 
Einsetzen unmittelbar vor der Iris, vor der Pupille, in die 
Vorderkammer die Gewähr für eine wesentlich bessere Hal- 
terung und Zentrierung? 

Ein solcher Weg schien mir gangbar, wenn es gelang, fol- 
genden technischen und organischen Voraus- 
setzungen gerecht zu werden: 

1. Vermeidung einer ins Gewicht fallenden Behinderung des 
Flüssigkeitswechsels in der Vorderkammer, damit von Steige- 
rungen des Augendruckes (Glaukom), 

2. Nieder- oder Geringhalten von entzündlichen Reaktionen 
durch Wahl eines dem Auge bekömmlichen Materials und Sitzes 
des Implantats, 

3. Gewährleistung einer auf die Dauer befriedigenden Zen- 
trierung und Halterung der Kunstlinse, 

4. möglichst günstige Gestaltung der optischen Korrektur. 


Meine Versuche, solche Ziele denkbar gut zu vereinen, liefen 
seit 1952: zuerst am Tier, dann an Menschenaugen, welde 
infolge von Erkrankungen des Bulbus oder der Orbita unretibar 
verloren waren. Im Juni 1954 konnte ich dem weltweiten Forum 
der 50. Jubiläumssitzung der Wiener Ophthalmologischen Ge 
sellschaft berichten, daß sie Erfolg hatten. Heute läuft das Ein- 
setzen von Vorderkammerlinsen bei uns in Serie. So erstrecken 
sich unsere Erfahrungen auf über 40 erfolgreich operierte 
Augen. Wie oft, so waren auf das gleiche Ziel gerichtete 
Versuche, ohne mein Wissen, auch anderswo im Gang, bei 
Strampelli, Bietti und Apollonio in Italien, Baron 
in Frankreich und Scharf in Deutschland. Der durchschlagende 
Erfolg dürfte derjenigen Methode zufallen, welche eine mög- 
lichst einfache und sichere operative Technik mit guter Ver- 
träglichkeit und optimaler optischer Korrektur verbindet. 

Von Anfang an zielte mein Vorgehen auf eine denkbar gute 
Verwirklichung und Kombination solcher Aufgaben ab. Hierzu 
erstrebte es einen günstigen Kompromiß zwischen zwei gegen- 
läufigen Tendenzen. Die eine wollte die künstliche Linse s0 
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klein als möglich sehen, um ihre Fremdkörperwirkung und 
ihren Raumanspruch so gering als möglich ausfallen zu lassen. 
Die andere konnte nicht auf eine Größe verzichten, die eine 
volle optische Wirkung und eine sichere Halterung und Zen- 
trierung, gewährleistete. Derartig konträre Aufgaben bekamen 
woh! dann eine genau so zweckmäßige wie einfache Gestalt, 
wenn es gelang, sie möglichst gut und organisch in die ana- 
tomische Situation hineinzukonstruieren. Sie sollten in einer 
„orthopädischen“, orthorganischen und orth- 
optischen Form der Vorderkammerlinse ihren 
Ausdruck finden (vgl. Abb. 1 und 2)!). 


Abb. 1: Denkbar gute Ein- 
passung der Vorderkam- 
merline in die anato- 
mische Situation. Ihre nach 
hinten konkave Krümmung 
lüftet den Kammerwinkel 


D.ss nach solchen Gesichtspunkten entwickelte Modell be- 
steht aus zwei Teilen. Den ersten, optischen (Pars 
op!ica) bildet eine runde Linse von 5mm Durchmesser und 
im:ı Dicke, deren brechende Flächen sich nach dem Punktal- 
prinzip um den Knotenpunkt krümmen. So schien er denkbar 
klein, aber doch groß genug, um in seiner optischen Wirkung 
der Pupillenweite bei den üblichen Beleuchtungsverhältnissen 
gerecht zu werden. 
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Abb. 2: Konstruktion der Vorderkammerlinse. a optischer Teil, runde Linse von 5 mm 

Durchmesser. b Haltestege, welche mit geringem Spielraum im Kammerwinkel gerade 

anstehen. Sie erhielten eine Nute mit Verstärkung c zur Sicherung gegen Bruch und 

zur Aufnahme der Branchen einer Spezialpinzette, welche die Vorderkammerlinse 
festklemmen und exakt führen läßt 


Die Gestaltung des zweiten, haltenden Teiles (Pars 
haptica) führte nach langen und vielseitigen Versuchen zu 
einer beruhigend einfachen Lösung. Zwei feine, radial ange- 
setzte Haltestege von 2mm Breite und 0,3mm Dicke halten 
den optischen Teil vor der Mitte der Pupille. Um auf eine Ge- 
samtlänge der Vorderkammerlinse von il mm zu kommen, er- 
hielten sie anfänglich eine Länge von je 3mm. Da sich dieses 
Maß als etwas klein erwies und außerdem der Durchmesser 
der Vorderkammer individuell etwas variiert, kam es bei 
einigen Patienten zu Dezentrierungen, Verkantungen und 
Wacelbewegungen der Kunstlinse. Solange sie in mäßigen 
Grenzen blieben, machten sie sich optisch in keiner Weise 
fühlbar. Die Patienten erreichten volle Sehschärfe und be- 
merkten selbst bei übertriebenen Kopf- und Augenbewegungen 
nichts davon. Solche Schönheitsfehler ließen sich in einfacher 
Weise beseitigen, indem die Länge der Vorderkammer- 
linse dem. Durchmesser der Vorderkammer 
besser angepaßt wurde. Hierzu wählt man sie einen 
halben bis einen Millimeter länger als den 
leicht meßbaren horizontalen Durchmesser 
der Kornea. Deshalb hält die Lieferfirma (Müller-Welt, 


') Aus einem Vortrag d. Verf., erschienen im Bericht über die Tagung d. Deut- 
schen Ophthalmologi ‘Gesellschaft (1955), Verlag J;: F. Bergmann, München. 
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Stuttgart-S, Fangelsbachstraße 5) für jede benötigte Linsen- 
stärke Modelle mit verschieden langen Haltestegen vorrätig. 
Um die künstliche Linse auch in der Sagittalen, in der Achse 
von vorn nach hinten, in der Mitte der Vorderkammer zu halten, 
wurden die Haltestege mit einem Radius von 10mm nacı 
hinten durchgekrümmt. Ein solches Anordnen bringt noch den 
großen Vorteil, daß sie die Basis der Iris etwas nach hinten 
drängen und hierbei den Kammerwinkel lüften. Dadurch wirken 
sie Beeinträchtigungen des Flüssigkeitswechsels in der Vorder- 
kammer, damit Augendrucksteigerungen (Glaukom) entgegen. 


Nicht nur in organischer, auh in optischer Hinsicht 
läßt sich unsere Vorderkammerlinse dem Einzelfall gut 
anpassen. Hierzu bevorzuge ich das zweizeitige Vor- 
gehen. In einer ersten Sitzung wird eine der üblichen 
Routineextraktionen des grauen Stars durchgeführt. Falls 
möglich, wähle ich die extrakapsuläre, um die hintere 
Linsenkapsel als Schutz vor dem Glaskörper stehen zu lassen. 
Allerdings geht die von mir entwickelte Methode — als wei- 
terer Vorteil gegenüber derjenigen von Ridley — ohne 
weiteres auch nach intrakapsulärer Entfernung der 
Katarakt. Hierbei ist naturnotwendigerweise mit etwas mehr 
Risiko des Glaskörpervorfalls zu rechnen und ihm durch ent- 
sprechende, dem operativ geübten Augenarzt geläufige Vor- 
sichtsmaßnahmen zu begegnen. 


Erst wenn auf weite Sichtklare Verhältnisse im 
Hinblick auf die Pupille und auf die Refraktion vor- 
liegen, folgt in einer zweiten Sitzung, mindestens einige 
Wochen bis Monate später die Implantation der Vorderkammer- 
linse. Wie stark ihre Brechkraft im Einzelfall für eine 
optimale individuelle optische Korrektur zu 
sein hat, folgt einer Umrechnungstabelle, welce 
Herr Dr. Wolfgang Roos, Zeiss-Werke, Oberkochen, in mei- 
nem Auftrag angefertigt hat. Sie verzeichnet in der ersten 
Spalte die im Brillengestell ermittelte Glasstärke und in der 
zweiten die entsprechende, den Strahlengang möglichst günstig 
berichtigende Vorderkammerlinse. 


Die zum Einsetzen der von mir entwickelten künstlichen 
Linse nötige operative Technik besteht aus Handgriffen, 
welche dem operativ geübten Augenarzt geläufig sind. Inter- 
essenten mögen Einzelheiten über sie dem Bericht über die 
Tagung der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft (1955), 
S. 216 (Verlag J. F. Bergmann, München), entnehmen. Hier ge- 
nüge der kurze Hinweis, daß sie nicht mehr Risiko mit sich 
bringt als jeder andere intraokulare Routineeingriff, etwa der- 
jenige beim grauen oder grünen Star. Gefährliche und des 
optischen Erfolges völlig verlustig gehende Verlagerungen 
der Vorderkammerlinse in den Glaskörper erscheinen ausge- 
schlossen. Die Patienten können für gewöhnlich etwa 14 Tage 
post operationem nach Hause entlassen werden. Alle stimmen 
darin überein, daß sie von der eingesetzten Vorderkammerlinse 
im Auge überhaupt nichts spüren, nicht einmal bei absichtlich 
übermäßigen Kopf- und Augenbewegungen. Sie ist nur bei spe- 
zieller Untersuchungstechnik zu sehen, also für medizinisch 
nicht vorgebildete Betrachter nicht zu bemerken (Abb. 3) !). 


Äbb. 3: Vorderkammerlinse in gut zentrierter Lage drei Wochen post operationem. 

Die Haltestege zeigen nach '/s12 und "/:6 Uhr. a optischer Teil; b Haltestege; c Ver- 

stärkung für Führungspinzette. Da die Vorderkammerlinse für den Untersucher kaum 
sichtbar ist, wurden ihre Konturen durch eine Linie hervorgehoben e 
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Alles in allem hat sih die von mir seit 1952 ent- 
wickelte Vorderkammerlinse in über 40 Augen 
außerordentlich bewährt. Ihre Konstruktion und ope- 
rative Technik erschließt wesentlich weitere, Indikationen als 
das erwähnte Verfahren von Ridley. Darüber hinaus bietet 
sie erhebliche, für eine breitere Anwendung und 
endgültige Bewährung der künstlichen Linse 
wahrscheinlich sogar entscheidende Vorteile: 
Einfachheit des operativen Vorgehens, Sicherungen gegenüber 
Komplikationen und eine optimale optische Korrektur. So er- 
reichte sie bei allen Patienten, welche vor ihrem Einsetzen 
eine komplikationslose Aphakie mit gutem Visus nach Glas- 
ausgleich besaßen, eine ausgezeichnete Sehschärfe, meist ohne 
Brille vollen Visus von 5/5. Genauere Studien des binokularen 
Sehaktes zeigten alle Stufen der beidäugigen Zusammenarbeit 
bis zum stereoskopischen, plastischen Sehen. 


Bei derart günstigen Erfahrungen dürfen wir das Einsetzen 
einer Vorderkammerlinse schon heute als Methode 
der Wahl ansehen bei der einseitigen Aphakie, nach 
Trübung und Entfernung der Linse eines Auges. Außerdem 
enthält es die Möglichkeit zur optischen Korrektur hochgradiger 
einseitiger Refraktionsanomalien (Myopien, Hyperopien) 
bei erhaltener Linse. 


Immer wieder wird die Frage und der Wunsch an mich heran- 
getragen, ob es nicht möglich wäre, in beide Augen Vorder- 
kammerlinsen einzusetzen, nah beiderseitiger Katarakt- 
operation oder zur Korrektur beiderseitiger hoher 
Refraktionsanomalien. Zu ihrer Beantwortung steht man vor 
der mit aller Vorsicht und Kritik zu treffenden 
Entscheidung: Tragen von Brillen oder iintra- 
okulare Operation? Gewiß, das Risiko der letzteren 
Möglichkeit ist dank der Fortschritte der operativen Technik 
und der Infektionsbekämpfung in neuerer Zeit außerordentlich 
gering geworden. Trotzdem sollte man es nur auf sich nehmen, 
wenn ganz bestimmte, wohlbegründete medizinische 
oder professionelle Indikationen und Notwendig- 
keiten vorliegen. Dies käme beispielsweise bei Berufen in 
Frage, welche dringend auf eine gutaussehende optische Kor- 
rektur angewiesen sind und mit einem Haftglas nicht zurecht- 
kommen (Schauspieler u. ä.). Einen anderen Anlaß hierzu 
könnte eine unüberwindliche Unverträglichkeit der Starbrille 
bilden. Auf jeden Fall wäre mit aller Erfahrung und Vorsicht 
zweierlei gegeneinander abzuwägen: zu erwartende Vorteile 


MMW. Nr. 12/1955 


der Vorderkammerlinse und, zwar minimales, aber nicht zu 
verachtendes Risiko der intraokularen Operation zu ihrem 
Einsetzen. Unter Beachtung einer derart kritisch gestellten 
Indikation habe ich schon mit vollem Erfolg Vorderkammer- 
linsen in beide Augen eingesetzt. DK 617.741-007.21-089/.243 


Summary: Old and new possibilities for replacement of the human 
crystalline lens, after its loss owing to disease or injury, are dis. 
cussed. When a replacement in both eyes is necessary, cataract spec- 
tacles (one for distant objects, and one for near objects) are a 
valuable aid, and in most cases bring a satisfactory result. On the 
other hand, one must realize that this is not always satisfactory, 
In exceptional cases, such as bilateral cataract operation and uni- 
lateral aphakia one has to resort to other optical aids, in order to 
make up for the loss of the crystalline lens. For these cases, the use 
of contact lenses worn on the surface of the bulb, or the insertion 
of artificial lenses in the interior part of the eyes are advisable. The 
advantages and disadvantages of these possibilities are discussed 
and weighed up one against the other. The fact that these days the 
replacement of the natural lens is simpler, safer, and more optically 
adjustable weighs very much in favour of this method. A new 
method, developed by the author, shows that the insertion of the 
lens in front of the iris, and in front of the pupil in the aqueous 
chamber seems less dangerous and more successful than the method 
of Ridley who inserted the artificial lens at the site of the natural 
one, i.e. behind the iris. 


Resume: On expose les differentes methodes anciennes et mo- 
dernes pour remplacer le cristallin humain apr&s sa perte par maladie 
ou par traumatisme. Les lunettes ä cataracte (une paire pour voir 
de loin et une paire pour voir de pres) peuvent ö&tre tres utiles dans 
la plupart des cas de cataractes bilaterales. Mais les resultats ne 
sont pas toujours satisfaisants. Dans ces cas. apres operation de 
cataracte bilaterale et dans tous les cas d’aphakies unilaterales on 
doit utiliser d’autres moyens optiques pour compenser la perte du 
cristallin. Dans ces cas on peut appliquer des verres de contact ä 
la surface du globe oculaire ou introduire dans l’eil un cristallin 
artificiel. On discute les avantages et les inconvenients de ces 
deux methodes. Dans cette discussion il faut tenir compte du fait que 
durant ces dernieres ann&ees le remplacement du cristallin par une 
lentille est devenu beaucoup plus simple, plus sür et mieux adapte 
au point de vue optique. Une nouvelle methode developp&ee par 
l'auteur a l’avantage d’ötre moins dangereuse et parait donner de 
meilleurs r&sultats que la methode propos&ee par Ridley consistant 
en une introduction d’un cristallin artificiel ä l’endroit naturel der- 
riere l'iris. Dans la methode propos&e par l’auteur on place une len- 
tille devant l'iris, devant la pupille, dans la chambre anterieure de 
Yeeil. 

Anschr. d. Verf.: (13a) Erlangen (Bayern), Augenklinik der Universität. 


Ärztliche Fortbildung 


Aus der Dermatologischen Klinik und Poliklinik der Universität München (Direktor: Prof. Dr. med. A. Marchionini) 
Zur Pathogenese und Therapie des Ekzems 


von A. Marchionini und Dr. med. R. Natzel 


Zusammenfassung: Im Gegensatz zu der früher gebräuchlichen 
Klassifizierung unterteilt man heute die Ekzemgruppe unter 
Berücksichtigung pathogenetischer Besonderheiten. Einige der 
praktisch wichtigsten Ekzemformen werden kurz dargestellt. 
Die Therapie, die weitgehend in Zusammenarbeit mit dem 
Facharzt durchgeführt werden sollte, muß die verschiedenen 
pathogenetischen Möglichkeiten sorgfältig beachten. Während 
in manchen Fällen Gaben von Vit. D, unterstützend wirken 
können, ist von einer Anwendung der modernen Hormone 
(Hydrocortison) in der täglichen Praxis des praktischen Arztes 
abzuraten. 


Von Altmeistern der Dermatologie, wie Kaposi und 
Herxheimer, wird uns folgende Äußerung gegenüber ihren 
Schülern übermittelt, die wir hier dem Sinne nach wiedergeben: 
„Wenn Sie sich einmal irgendwo niederlassen und Ihr erster 
Patient ist ein Ekzematiker, dann montieren Sie ruhig Ihr Arzt- 
schild wieder ab und beginnen in einer anderen Stadt von 
neuem.” 


Dieser Rat ist insofern bedeutsam, als er die großen Schwie- 
rigkeiten andeutet, die mit der Diagnose „Ekzem“, der in jeder, 
d. h. auch nicht dermatologischen Praxis häufigsten Hautkrank- 
heit, verbunden waren und teilweise nöch heute sind. Audı 
heute noch gilt in mancherlei Hinsicht, daß die Bezeichnung 
„Ekzem“ zwar „ein dem Laien klarer Begriff ist, der jedoch dem 
Kenner nebelhaft zerfließt“ (Miescher). Im Vergleich zu den 
eindrucksvollen Fortschritten, etwa auf dem Gebiete der 
Venerologie, ist der Stand unseres Wissens über das „Ekzem" 
wesentlich weniger befriedigend. Es darf jedoch nicht ver- 
gessen werden, daß die Forschung auf dem Gebiete vor allem 
der Pathogenese und der Therapie dieses Leidens einen Schritt 
vorwärts kam, so daß es zweckmäßig scheint, den heutigen 
Stand der Dinge kurz festzustellen. Wir wenden uns mit uf- 
seren Ausführungen besonders an den praktisch tätigen Arzt, 
dem wir im Interesse der Patienten jedoch immer wieder zur 
Zusammenarbeit mit dem Facharzt raten möchten. Im Rahmen 
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dieser Zusammenfassung ist eine erschöpfende Beschreibung 
nicht möglich, anders ausgedrückt, die wichtigsten pathogene- 
tischen Möglichkeiten sollen hier schärfer profiliert werden, 
als wir sie meist verwirklicht finden. 


Gegenüber der früher gebräuchlichen, rein morphologisch- 
deskriptiven Einteilung der Krankheitsgruppe, z. B. in Eccema 
madidans, vesiculosum, squamosum usw., ist wesentlich frucht- 
barer die Klassifizierung auf einer anderen Ebene, nämlich 
unter Berücksichtigung ätiologischer und pathogenetischer 
Momente. So fassen wir heute unter anderem folgende Gruppen 
aus der reichhaltigen Ekzemfamilie zusammen: 

1. Kontaktekzeme, 

2. hronisches Ekzem, 

3. spätexsudatives Ekzematoid (Neurodermitis), 

. seborrhoische Ekzeme und Seborrhoide, 
. Sonderformen. 


a» 


Kontaktekzeme: 


Das primäre, allergische Kontaktekzem spielt insbesondere 
eine in der Gewerbedermatologie zur Zeit an Bedeutung noch 
eher zunehmende Rolle, ist aber auch für den praktischen Arzt 
von besonderer Wichtigkeit, z. B. hinsichtlich der zahlreich 
zu beobachtenden iatrogenen Salbenüberempfindlichkeiten. Es 
kommt durch wiederholte Berührung der Haut mit reaktions- 
fähigen Substanzen aus der Außenwelt — oft erst nach längerer 
Verträglichkeit — zum Auftreten akuter Hauterscheinungen, 
meist lokalisiert an der Einwirkungsstelle der Noxe. Dabei 
reagiert eine einmal sensibilisierte Epidermis spezifisch und 
explosionsartig heftig auf Kontakt mit zuweilen kleinsten 
Mengen des betreffenden Allergens. Aufgabe des Arztes ist 
es hierbei, die auslösende Ursache zu erfassen. Eine einiger- 
maßen erschöpfende Aufzählung der als Ursache in Betracht zu 
ziehenden Stoffe ist unmöglich. Kosmetika, Kleiderstoffe, Werk- 
stoffe, Pflanzen und viele andere teils als solche gebrauchte, 
teils kryptogene Substanzen („Spurenallergene“) können unter- 
schiedlich häufig zu Ekzemäallergenen werden. Hilfsmittel zum 
Auffinden der Ursache sind: sorgfältige Anamnese, erhoben 
mit dem Spürsinn eines Detektivs, der sorgfältig auf oft mit 
Unrecht verworfene Angaben des Patienten achtet, Anlegung 
von Läppchentestproben sowie gegebenenfalls die ärztlich be- 
aufsichtigte Exposition. Der methodisch einfache epikutane 
Läppchentest setzt eingehende Materialkenntnisse voraus und 
bleibt daher dem Facharzt vorbehalten. Die an unserer Klinik 
durchgeführten Testungen zeigen als wichtigstes Berufs- bzw. 
Haushaltsallergen das Terpentin. Zahlreih sind auch 
Chromatallergien (bei ca. 4800 von uns 1950—1954 ge- 
testeten Ekzempatienten in 145 Fällen). Chromat wird keines- 
wegs nur in der chemischen und galvanischen Industrie be- 
nöligt, es findet sich z. B. in Streichholzkuppen, Zementen, hier 
und da auch in immerhin ekzematogenen Spuren in Bunt- 
textilien usw. In diesem Zusammenhang möchten wir auf das 
häufige Vorkommen von Anästhesin-, Marfanil- und Pellidol- 
sensibilisierungen als Ursache gelegentlich explosiv und groß- 
flächig rezidivierender Ekzeme hinweisen. Es handelt sich dabei 
naturgemäß um eine durch die Behandlung meist chronischer 
umschriebener Ekzemherde induzierte Pfropfallergie mit ihren 
unangenehmen Folgen. 


Die Diagnose eines primären allergischen Kontaktekzems 
und die Ermittlung des als ursächlich anzusehenden Reaktogens 
kann besonders auf dem Gebiete der Gewerbemedizin schwer- 
wiegende soziale Folgen (innerbetrieblicher Arbeitsplatz- 
wechsel, gegebenenfalls Berufswechsel) haben, da zu einer 
Ausheilung die strikte Vermeidung des gefundenen Ekze- 
matogens Voraussetzung ist. 


Der Versuch einer Desensibilisierung, etwa durch 
Kontakt mit steigenden Allergendosen, ist zwar oft gemacht, 
aber praktisch zwecklos. 

Eine weitere, praktisch äußerst wichtige Gruppe stellt das 
sog. toxisch. induzierte Kontaktekzem dar, hervorgerufen durch 
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Säuren, Laugen, technische Ole, entfettende Lösungsmittel (z. B. 
Reinigungsmittel „Tri“). Derartige, zumeist nicht testfähige 
Substanzen können bei Dauereinwirkung oft über das Stadium 
einer präekzematösen, „aufgesprungenen“ Haut das Regene- 
rationsvermögen der Haut überfordern und so zu dem primären 
toxischen Kontaktekzem führen. Eine evtl. Sensibilisierung 
gegenüber einem oder mehreren gleichzeitig einwirkenden 
Reaktogenen wird bei diesem Entstehungsmechanismus wesent- 
lich erleichtert. Die. Prognose dieses toxisch induzierten Kon- 
taktekzems ist in akuten Fällen ausgesprochen günstig. Hier 
gilt der Grundsatz: cessante causa, cessat effectus. Bei länge- 
rem Bestand jedoch oder bei chronisch intermittierender, gerade 
noch erträglicher Dauereinwirkung der oben angeführten Stoffe 
wird die Prognose immer zweifelhafter, die Tendenz zum 
Selbstunterhalt immer deutlicher und die Gefahr des Auftretens 
eines chronischen Ekzems immer größer. 


Aufgabe des Arztes ist es, evtl. in Zusammenarbeit mit den 
entsprechenden Stellen (Werkarzt, Betriebsleitung usw.), die 
schädigenden Stoffe zu erkennen, für ausreichende Erholungs- 
pausen sowie zweckmäßige Reinigung und Pflege der Haut 
Sorge zu tragen. 


Chronisches Ekzem: 


Kommt es bei primär allergischen Kontaktekzemen zu meh- 
reren Rezidiven oder häufiger bei primär-toxischen zu ständigen 
Exazerbationen, etwa als Folge zu früher, daher vergeblicher 
Arbeitsversuche, dann folgt fast unmerklich der Übergang in ein 
chronisches Ekzem. Ja, man kann sogar sagen, daß die Tendenz 
zum Selbstunterhalt und damit die Wahrscheinlichkeit der Aus- 
bildung eines chronischen Ekzems um so größer ist, je häufiger 
Rückfälle bzw. Exazerbationen auftreten. Dieses chronische 
Ekzem zeichnet sich durch eine besonders große Neigung zu 
Rezidiven und zu generalisierten oder umschriebenen, schub- 
weisen Streuungen aus. Dabei sind sie z. T. außerordentlich 
therapieresistent. Diese Tatsache gab Veranlassung, zur zu- 
nächst noch nur in Umrissen bekannten Pathogenese des chro- 
nischen Ekzems Stellung zu nehmen. Es kristallisieren sich 
insbesondere 3 Möglichkeiten heraus: 


a) Mit schwerwiegenden experimentellen Gründen sieht man 
in den auf allen Ekzemplatten sich ausbreitenden Mikroben 
einen wesentlichen Faktor der Chronizität der Ekzeme. Die 
Rolle, die zunächst z. B. Terpentin oder Marfanil-Prontalbin- 
Puder spielten, übernehmen jetzt die Mikroben bzw. deren 
Stoffwechselprodukte. Man hat nachweisen können, daß sich 
die Bakterienflora der Haut des Ekzemkranken qualitativ und 
quantitativ von der einer gesunden Haut unterscheidet. Dabei 
können Ekzematiker im Prinzip gegen jeden einzelnen Keim 
ihrer Hautflora sensibilisiert sein. Die Natur dieser ekzemato- 
genen Substanz ist noch nicht klar, offenbar jedoch handelt es 
sih wohl um ein thermolabiles Stoffwechselprodukt der 
Mikroorganismen. 


Hier wird auch das Problem der Bedeutung von Fozi für die 
Genese des (sicherlich vorhandenen) primär-chronischen Ekzems 
oder den Unterhalt dieser Hauterscheinungen gestreift und 
verständlich. 


b) Desgleichen ist auch experimentell die Möglichkeit zentral- 
nervöser wie peripher-neuraler Faktoren für das Ekzemleiden 
wahrscheinlich gemacht, zumindest im Sinne von manifestations- 
entscheidenden genetischen Komponenten. Dieser vegetativ- 
neurale Faktor wird auch klinisch durch die immer wieder zu 
beobachtende Symmetrie der Streuungsschübe augenfällig. 


c) Immer wieder wird besonders von amerikanischen For- 
schern das Problem der Autoallergie ventiliert. Dabei wird 
z: B. die Möglichkeit einer Autosensibilisierung gegenüber den 
Kopfschuppen diskutiert. Untersuchungen wurden auch über die 
Bedeutung von Komplexantigenen (mikrobielle, epidermogene 
Teilantigene) angestellt, die aus den Ekzemherden selbst 
stammen. Jedoch stehen der Klärung dieser Frage z. T. noch 
erhebliche methodische Schwierigkeiten entgegen. 
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So sehr gerade auf diesem Gebiete die Erforschung noch im 
Fluß ist, so schützt doch die Kenntnis des zumeist sekundär- 
chronischen Ekzemtyps vor unberectigter Ablehnung der 
Ekzemallergie bzw. vor dem eingefahrenen Reflex: Ekzema- 
tiker, also bestenfalls symptomatischer Therapieerfolg. 


Spätexsudatives Ekzematoid (Neurodermitis): 


Aus dem Komplex des chronischen Ekzems ist dieses Leiden, 
wie in Deutschland vorzugsweise von Rost und Marchionini 
klar herausgestellt, eindeutig zu lösen. Es tritt hier besonders 
deutlich ein konstitutionell-familiärer Faktor in den Vorder- 
grund, worauf das Vorkommen von Asthma, Heufieber oder 
ähnlicher allergischer Äquivalente auch in der Aszendenz und 
Deszendenz hinweist. Neben einer Gesichts-, Nacken- und 
Beugenlichenifizierung wechselnder Intensität, verbunden mit 
quälendem Juckreiz, z. T. alternierend mit anderen allergischen 
Erkrankungen auftretend, ist dieses Leiden durch eine erhebliche 
Chronizität, eine ausgesprochen kutan-vaskuläre Manifestation 
sowie durch eine sogenannte paradoxe Reizbeantwortung 
seitens der Gefäße (weißer Dermographismus) charakterisiert. 


Radikal wechselnder Klimaeinfluß kann zwar häufig, aber 
nicht immer eine Besserung herbeiführen. Diese Tatsache 
dürfte weniger durch den verschiedenen Gehalt an Klima- 
allergenen, sondern eher durch allgemeine, am vegetativen 
Nervensystem bzw. evtl. am peripheren Gefäßsystem angrei- 
fende Klimafaktoren ausgelöst sein. Das wurde auch durch 
Untersuchungen von Klüken wahrscheinlich gemacht, der im 
Anschluß an eine mehrwöcige Klimakur eine sichere Beein- 
flussung der Arteriolenfunktion der Haut im Sinne einer 
Weiterstellung nachweisen konnte. Es ist durchaus denkbar, 
daß dieser — häufig offenbar leider nicht persistierende — 
Einfluß auf das periphere Gefäßsystem einen der heilungsför- 
dernden Faktoren darstellt. Besonderen Effekt hat dabei offen- 
bar ein Aufenthalt im Hochgebirge (über 1500 vu oder an der 
Meereskäüste. 


Seborrhoisches Ekzematoid und Ekzem: 


Auch für die Krankheitserscheinungen dieser Gruppe aus der 
Ekzemfamilie ist ein gewisser konstitutioneller Faktor Voraus- 
setzung. Sie entwickeln sich nämlich auf dem Boden des sog. 
Status seborrhoicus, besser wohl einer dys- oder hypersebor- 
rhoischen Genese, d. h. einer Überproduktion der Talgdrüsen 
mit ihren verschiedenen Folgen. Es kommt auch ohne Ein- 
wirkung einer primär toxischen Noxe zum Auftreten meist 
typischer, scharf umschriebener, wenig entzündlicher, petaloider 
Herde mit fettiger Schuppung. Charakteristisch ist dabei die 
Lokalisation an Kopf, Schweißrinnen und Intertrigostellen. 
Dieses seborrhoische Ekzematoid geht häufig in bisweilen 
perakut nässende Ekzeme über, die wohl sekundär mikrobiell 
bedingt sind, ihrerseits zwar rezidivieren, jedoch nicht mit 
exogen bedingten, bisweilen identisch lokalisierten Kontakt- 
usw. -ekzemen verwechselt werden dürfen. 


Es gibt ferner noch andere Krankheitsbilder, die mitunter 
noch als seborrhoisches Ekzematoid bezeichnet werden, jedoch 
aus dieser Gruppe eliminiert und etwa dem primär oder 
sekundär mikrobiellen Ekzem zugerechnet werden müssen, 
z.B. das nummuläre Ekzem. In diesem Zusammenhang möchten 
wir noch den immer wieder, auch in der Literatur, erscheinen- 
den Begriff „mykotisches Ekzem“ diskutieren. Diese Bezeich- 
nung hat insofern eine contradictio in adjecto zum Inhalt, als 
Mykose und Ekzem u. a. durch differierende morphologische 
Kennzeichen charakterisiert sind. Was ausgedrückt werden 
soll, nämlich die Angabe eines besonderen pathogenetischen 
Mechanismus, ist dagegen nicht einheitlich. 


1. Es kann sich um eine durch positiven Pilznachweis ge- 
klärte, charakteristische Mykose handeln. 


2. Auf einem primär so durch eine Mykose sensibilisierten 
Terrain treten sekundär uncharakteristische, ekzematische Er- 
scheinungen auf. Es handelt sich also um eine sekundär ekze- 
matisierte Mykose. 
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3. Es kommt als Folge eines primären Pilzherdes durd 
Sensibilisierung und hämatogene Toxinaussaat zum Auftreten 
allergischer Eruptionen, der Mykide. 


4. Ein primär vorhandenes Ekzem bestimmter Provenienz ist 
sekundär mit Pilzen infiziert worden. 


5. Das sog. „mykotische Ekzem“ hat mit einer Mykose gar 
nichts zu tun und ist bei vielleicht rein zufälliger morphologi- 
scher Ähnlichkeit, z.B. bakterieller Genese. 


Um verwaschene und unklare Begriffe zu vermeiden, zwingen 
uns solche morphologischen Besonderheiten, die Ursache dieser 
Krankheitserscheinungen zu klären (z. B. durch ein Pilzpräparat), 
da ja die Behandlung entsprechend zu variieren ist. 


Sonderformen: 


Von den Sonderformen der Ekzeme wollen wir wegen der 
weiten Verbreitung nur die Dyshidrose erwähnen. Bei den an 
sich schon durch eine Reihe von Besonderheiten ausgezeichne- 
ten Ekzemen der Hände bereitet die Erkennung der Ätiologie 
und die Therapie dieses Leidens die größten Schwierigkeiten. 
Diese Problematik besteht seit der Erstbeschreibung des Krank- 
heitsbildes 1873 durch Tilbury Fox. 


Dem ätiologischen Unterschiede entsprechend ist die Behand- 
lung wechselnd. Sicherlich beruhen die Symptome nur in einem 
Teil der Fälle auf einem Verschluß der Schweißdrüsenausfüh- 
rungsgänge. Die Erscheinungen können zweifellos durch extern 
bedingte Ursachen provoziert werden. In diesem Fall ist die 
Dyshidrose also nichts anderes als ein durch terrainbedingte 
— Dicke und Straffheit der Epidermis an Händen und Füßen — 
morphologische Besonderheiten charakterisiertes Kontaktekzem. 
Bei einem nicht geringen Teil handelt es sich aber um allergische 
Reaktionen bei bestehenden Mykosen (Herde auch an Füßen 
und Nägeln!), also um offenbar durch Toxine bedingte Mykide. 
Ferner kann ein primär bakterielles Ekzem vorliegen mit z.T. 
ungewöhnlichen bakteriologischen Befunden (z.B. diphtheroide 
Stäbchen [Nikolowski-]). Ein toxinstreuender Herd kann 
auch z.B. in Zähnen und Tonsillen zu suchen sein. Ist keine 
der angegebenen Ursachen verantwortlich zu machen, dann 
kann man bei begründetem Verdacht eine radikale Fokus- 
sanierung erwägen. Dabei erlebt man es immer wieder, daß 
im Anschluß an die Sanierung der Herde ein starkes, akutes 
Aufflammen der Sekundärreaktionen festzustellen ist, nad 
deren Abheilung Erscheinungsfreiheit eintritt. 


Ferner kennen wir die essentiellen Formen, die am schwie- 
rigsten zu behandeln sind. Auffallend ist, daß gerade die 
essentiellen Fälle von Dyshidrosis gehäuft im Frühjahr und 
Herbst auftreten. Dabei gehören diese Patienten zu den sog. 
Vagotonikern (Schönfeld, Wulf und Suhr). Nur bei 
diesen essentiellen Formen hat manchmal die Behandlung mit 
peroralen Atropingaben Aussicht auf Erfolg, während sie bei 
den Sekundärreaktionen zwecklos ist. 


Therapie: 


Auch heute wird eine zweckmäßige Therapie des Ekzems 
nicht auf eine Lokalbehandlung verzichten. Diese kann nicht im 
Rahmen einer kurzen Empfehlung gelehrt werden. Sie erfordert 
Fingerspitzengefühl und große Erfahrung sowie die Fähigkeit, 
sich den individuellen Gegebenheiten des Patienten anzupassen. 
Vor allem ist sie nicht in erster Linie eine Domäne von Fertig- 
präparaten. Grundsätzlich gilt auch heute noch: 


1. So mild wie möglich zu behandeln. Nur allmählich die 
Konzentration steigern. 


2. Keine Therapie unnötig zu wechseln, solange sie Fort- 
schritte bringt. 


3. Bei therapeutischen Mißerfolgen rechtzeitig dem Fah- 


kollegen zu überweisen. 


4. Nicht jede Unverträglichkeit ist eine allergische Über- 
empfindlichkeit. Das Übersehen dieser hat andererseits oft un 
nötig ärgerliche Folgen. 
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Im Rahmen dieser Zusammenstellung wollen wir nur die 
Wirkung einiger häufig notwendig werdender zusätzlicher, 
grundsätzlicher Maßnahmen betrachten, soweit sie ambulant 
noch durchführbar sind. 


Wie oben ausgeführt, gilt als Grundvoraussetzung für die 
Abheilung von primär allergischen oder primär toxischen Kon- 
taktekzemen absolute Eliminierung der Ursache. Unter ent- 
sprechender Lokalbehandlung ist dann bisweilen innerhalb 
weniger Tage Abheilung zu erreichen. Schreitet das Ekzem 
trotz Ausschaltung des betreffenden Reaktogens fort oder ist 
ein bestehendes nässendes Stadium kaum zu beeinflussen, dann 
ist an eine bakterielle Mitbeteiligung zu denken. 


Die dann notwendige „antibakterielle“ Behandlung ist ferner 
indiziert bei sekundär ekzematisierten Pyodermien, bei para- 
traıımatischen Ekzemen, bei dem erosiv-nässenden und erythe- 
mato-squamösen Typ der Dermoepidermitis (Lutz) (häufig 
Teiisymptom des varikösen Symptomenkomplexes!), bei retro- 
aurikulären, insbesondere nässenden Herden, bei entzündlichen 
Prozessen in der Umgebung der natürlichen Körperöffnungen 
(Rhinitis, Gehörgänge) nach entzündlichen Erkrankungen am 
Auge, den Tränendrüsen und an der Augenbindehaut (peri- 
orbitale Ekzeme!), sowie auch bei der Pityriasis alba faciei 
der Kinder. 


Sind die Herde sehr ausgedehnt, oder kommt es zu Kompli- 
kationen (z. B. Lymphangitis bei sekundär infizierten Dys- 
hidrosen), dann kann unter Umständen durch Gaben, eines 
empirisch nur selten sensibilisierenden Sulfonamids (z. B. Gan- 
trisin, 6stündlich 1g bis ca. 20g Gesamtmenge) oder eines 
Antibiotikums (z. B. Aureomycin oder Achromycin [1 bis 2g 
pro die in 4- bis 6stündlichen Intervallen insgesamt 4 bis 8 g]) 
unterstützend eingegriffen werden. Steht ein bakteriologisches 
Laboratorium zur Verfügung, dann empfiehlt sich Testung und 
Resistenzbestimmung der Erreger mit entsprechender Anwen- 
dung des als wirksam gefundenen Medikamentes. 


Als Grundsatz für die Behandlung sekundär ekzematisierter 
Mykosen ist zu beachten, daß zunächst eine antiekzematöse 
Lokaltherapie durchzuführen ist und erst dann, nach Abklingen 
der Ekzematisation, die antimykotische Behandlung mit spe- 
zifisch wirksamen Medikamenten einsetzen soll. Praktisch 
werden sich diese Grenzen manchmal verwischen, da gegebenen- 
falls angewendete Antiekzematosa auch eine ausreichende 
antimykotische Wirksamkeit haben (z. B. Arningsche Tinktur). 


Bei chronisch ekzematösen, neurodermitischen Platten (zwar 
auch kutan-vaskuläre Manifestation, aber ohne konstitutionelle 
Note und Erblichkeitsfaktor, also völlig differierend vom spät- 
exsudativen Ekzematoid Rost, die quälend jucken können), 
hat sich manches Mal eine Unterspritzung mit Depot-Novocain 
(Thies) oder ein alle 24 Stunden durchgeführtes Besprayen 
mit Chloräthyl bewährt. Der Juckreiz ist meist nach der ersten 
Behandlugg erheblich vermindert. Oberflächlihe Nekrosen 
sind naturgemäß zu meiden. 


Nun ein Wort zur Vitaminbehandlung. Die z. T. frappanten 
Erfolge der Vitamintherapie bei zahlreichen Erkrankungen 
(Pellagra, Skorbut, Hauttuberkulose) gaben immer wieder Ver- 
anlassung, ihre Wirkung auf die verschiedenen Ekzemformen 
klinisch zu prüfen. So wurde Nikotinsäureamid bei der Dys- 
hidrose empfohlen, Vitamin-B-Komplex, besonders mit lang- 
dauernder Zufuhr geringer Dosen, bei hartnäckigen, chroni- 
schen Ekzemen, Vitamin B, bei seborrhoischen Ekzemen, 
Vitamin D, und D, bei akuten, exsudativ-nässenden Ekzemen. 
Jedoch war diese Therapie im großen und ganzen nicht be- 
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friedigend. Uber die Ursache besteht noch keine endgültige 
Klarheit, jedoch ist man heute geneigt, der Konzeption von 
Stepp-Kühnau weitgehend Rechnung zu tragen, die immer 
wieder auf die funktionelle Einheit aller Vitamine im mensch- 
lichen Organismus hinweisen. Am ehesten ist auch nach aus- 
gedehnten eigenen Erfahrungen ein initialer Effekt von Vit- 
amin D, in höheren Dosen bei akut-nässenden Ekzemen in 
bezug auf die Exsudation zu erwarten (3 Tage lang je 15mg 
Vitamin D, i.m., neuerdings auch als Vi-De-Hydrosol [Wan- 
der] i.v. zu injizieren). 

Zu prüfen bleibt noch die Frage, ob die Fortschritte der mo- 
dernen Hormonforschung aud in die Praxis Eingang 
finden können. Seit der Entdeckung von Cortison und ACTH 
durh Kenndall und Hench werden immer wieder auf- 
sehenerregende Erfolge bei den verschiedensten Erkrankungen 
beschrieben. Wir können heute ihren Indikationsbereich be- 
reits einigermaßen überblicken und zunächst einmal feststellen, 
daß diese Hormone keine Heilmittel, sondern nur stark wirk- 
same Antiphlogistika und Antiallergika darstellen, sowohl bei 
lokaler wie auch bei parenteraler Anwendung. Den sympto- 
matischen Charakter ihrer Wirkung erkennt man aus dem sehr 
baldigen Rezidivieren des Leidens nach Absetzen des Medi- 
kamentes. Man darf bei der Anwendung zur Behandlung von 
Ekzemen die Ekzemtherapie im engeren Sinne. nicht vernach- 
lässigen. Indiziert ist nach unserer Überzeugung die Anwendung 
besonders dann, wenn rasche Entlastung des Patienten er- 
forderlich erscheint, etwa bei ausgedehnten Hauterscheinungen 
eines spätexsudativen Ekzematoids. Für die lokale Anwendung 
dieser Hormone stehen uns z. Z. eine Reihe von Hydrocortison- 
präparaten zur Verfügung. Besonders hinzuweisen ist auf 
Hydrocortisonsalbe mit gleichzeitig antibakteriell wirksamen 
Zusätzen (z. B. Scheroson-F-compositum oder Terracortrilsalbe). 
Zweckmäßig erscheint ihre Applikation bei periorbitalem Ek- 
zem, Analekzemen, spätexsudativem Ekzematoid, Dyshidrose 
oder unilokulären, chronisch infiltrierten, neurodermitischen 
Platten. Die Salben sind dünn aufzutragen. Auch Dauergebrauch 
schadet nichts, dürfte allerdings im Endeffekt bei chronischen 
Ekzemformen nur selten restlos befriedigen. 


Von einer parenteralen oder peroralen Anwendung dieser 
Mittel in der Praxis möchten wir abraten, da es sich um ein 
sehr differentes Medikament, mit zum Teil erheblichen Neben- 
wirkungen, handelt. DK 616.521-02-085 


Schrifttumsangaben können von den Verff. angefordert werden. 


Summary: In opposition to earlier classifications, the eczema group 
is now classified according to pathogenetic peculiarities. Several 
kinds of eczema, which are of interest to the practitioner, are briefly 
eutlined. As regards therapy, the different pathogenetical possibili- 
ties must be taken into consideration, it should, however, be planned 
and carried out in cooperation with the skin specialist. The admini- 
stration of vitamin D, is useful in some cases. The application of the 
modern hormones (hydrocortisone) in the hands of practitioners is 
not advisable. 


Resume: A l’encontre de la classification des eczemas generalement 
usitee auparavant, on subdivise actuellement ceux-ci en tenant 
compte de certains caracteres pathogeniques. On decrit brievement 
quelques formes d’ecz&mas importantes en pratique generale. Le 
traitement, qu'il est preferable de faire en collaboration avec un 
specialiste, doit tenir soigneusement compte des possibilit6s patho- 
geniques. Alors que dans un certain nombre de cas la vitamine D, 
peut &tre utilisee comme adjuvant avec des r&sultats favorables, on 
deconseille l’emploi d’'hormones modernes (hydrocortisone) dans la 
pratique journaliere du medecin praticien. 


Anschr. d. Verff.: München 15, Univ.-Hautklinik, Frauenlobstraße 9. 
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Stimmen der Praxis 


Natrium biecarbonicum 


Eine persönliche Erfahrung von Dr. A. Graf, Gauting 


Zusammenfassung: Persönliche Erfahrungen mit Natrium bicar- 
bonicum, das der Verfasser seit Jahren mit bestem Erfolg und 
ohne Nachteil bei Magenbeschwerden in der Dosis von abend- 
lich 3 gehäuften Teelöffeln einnimmt. Ferner berichtet er über 
einen schlagartigen Erfolg bei einem Patienten mit heftigstem 
Singultus. 


Schon lange vor dem ersten Weltkrieg litt ich arg an Sod- 
brennen, daß ich in verschiedenen Häusern mir ein Depot von 
Natrium bicarbonicum anlegte, um beim Vorbeifahren gelegent- 
lich davon einzunehmen. 


Als der erste Weltkrieg ausbrach und ich ins Feld mußte, 


war meine Besorgnis nicht die, daß ich irgendwie verletzt 
werden könnte sondern, daß mir das Natron ausgehen könnte. 
Merkwürdigerweise aber brauchte ich während des ganzen 
Krieges keine Messerspitze voll Natron. Zu Hause angekommen 
aber ging es wieder los mit dem Sodbrennen. Ich mußte weiß 
Gott wie oft mein Hausmittel einnehmen, um meine Schmerzen 
loszubringen. 


Damals gab es noch nicht die in dem Artikel von Dr. Ohne- 
sorge (Münch. med. Wschr., Nr. 2/1956) erwähnten modernen 
Magenmittel. Ich habe sie aber, als sie auftauchten, der Reihe 
nach ausprobiert, aber nicht annähernd die schmerzstillende 
Wirkung empfunden wie nach Einnehmen von Natron. 


Alle Kollegen, auch solche, die Vertreter von Firmen waren, 
die moderne Mittel herstellten, rieten mir davon ab; ich ließ 
mich aber nicht irremachen. Sie sprachen von leicht erreich- 
barer völliger Neutralisierung und sogar Alkalisierung des 
Magens, die unphysiologisch und gefährlich wäre, genau wie 
der Artikel von Dr. Ohnesorge. 


Ich nehme seit Jahren täglich abends 3 gehäufte Teelöffel 
voll Natrium bicarbonicum. Tue ich das einmal aus Versehen 


nicht, so muß ich um 1 Uhr nachts aufstehen und es nachholen. 


“ Geschadet hat mir das meiner Erfahrung nach bisher nicht 
im mindesten. Denn wenn auch dadurch vielleicht eine völlige 
Neutralisierung oder sogar Alkalisierung meines Mageninhaltes 
auftreten sollte, was ich nicht weiß, so ist bis zum Frühstück 
des nächsten Tages doch schon wieder soviel Salzsäure in 
meinem Magen, daß ich das Frühstück gut vertrage und ver- 
daue. Die Schmerzfreiheit hält den ganzen Tag an bis abends, 
wo ich nach dem Abendessen ein bis zwei Glas Bier trinke, 
was vielleicht schuld ist an der Übersäuerung meines Magen- 
inhaltes. Jedenfalls zwingt mich das zu „meiner“ Therapie. 


Interessant dürfte in diesem Zusammenhang folgendes Er- 
lebnis sein: Einer meiner Patienten erkrankte vor mehreren 
Jahren an einem so hartnäckigen Singultus, daß ich ihn in ein 
Krankenhaus einweisen mußte. Dem dort behandelnden Arzt 
gelang es erst nach längerer Zeit, dieses Symptom zu bannen. 


Nun mußte er im vorigen Jahre wieder in ein Krankenhaus, 
um sich von seinem Prostataleiden operativ befreien zu lassen. 


Kurz nach der Operation bekam er wieder seinen Singultus, und 
zwar in einer so heftigen Form, daß die Zimmer- und Bett- 
nachbarn das nahezu nicht mehr anhören und ansehen konnten. 
Seine Frau berichtete mir darüber und frug um meinen Rat. 
Ich wollte und konnte ihr keinen Rat geben. Deshalb ging sie 
in unsere Apotheke und frug den Apotheker, ob er da nichts 
wüßte. Dieser riet ihr, ihrem Mann Natrium bicarbonicum zu 
bringen, und nach dem ersten Einnehmen hörte schlagartig der 
Singultus auf und kam auch nicht wieder. 


Das war kurz vor der Zeit, da man in allen Zeitungen immer 
wieder las, daß der Papst an nicht zu bändigendem Singu!tus 
litt. Ich konnte es mir daher nicht versagen, ihm zum Einnehmen 
von Natrium bicarbonicum zu raten. Und schon einige Tage 
darauf las man in unseren Zeitungen, daß nach „alkalischen 
Magenspülungen“ der Singultus aufgehört habe. 


Ich bekam auch von seinem Leibarzt, Prof. Galeazzi-Lisi, 
später ein Dankschreiben für meine Anteilnahme. Ein gleiches 
war jedenfalls an viele, die einen Rat gaben, versandt 
worden. 


Da es mich sehr interessierte, ob mein Rat befolgt wurde 
und Erfolg hatte, schrieb ich an Professor Galeazzi-Lisi, er 
möchte mir doch das mitteilen, bekam aber keine Antwort. Ich 
glaube aber, nach den Mitteilungen in den Zeitungen, daß 
alkalische Magenspülungen halfen, daß ich nicht ganz un- 
schuldig an der plötzlichen Besserung war. 


Wie dem auc sei — mir hilft das Natron immer —, viel 
besser als alle anderen modernen Mittel, nur darf man nicht 
bloß eine kleine Messerspitze voll, sondern muß meiner Er- 
fahrung nach 3 gehäufte Teelöffel voll nehmen. 

DK 615.732.135 


Summary: The author himself has been suffering from heart-burn 
(pyrosis) for many years, and reports here on his own experiences. 
A dosis of three heaped teaspoonfuls of sodium bicarbonate every 
night successfully relieved him from his gastric complaints. He also 
reports on a striking success with the same treatment in a patient 
who suffered from severe singultus. 


Resume: L’auteur souffre depuis de longues annees de pyrosis. 
Contrairement ä& l’avis d’Ohnesorge (Münch. med. Wschr. n® 2/1956) 
il s’en est toujours tenu au bicarbonate de soude, qui est le seul 
medicament qui le soulage, tous les m&dicaments plus modernes 
ayant 6t& essay6s sans succös. Un de ses malades souffrait aprös 
une operation d'un hoquet tenace et tr&s penible qu’on ne parve- 
nait pas ä calmer. L’ingestion de bicarbonate supprima immediate- 
ment le hoquet. Apprenant que le Pape souffrait &galement d’un 
hoquet tres penible, il lui conseilla de prendre du bicarbonate. Par 
les journaux il apprit que ce moyen l’avait soulage. 


Anschr. d. Verf.: Gauting bei München, Zugspitzstr. 22/0. 
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W.Breuner, Das neue Wehenmittel Spartichin 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Frauenklinik der Stadt Wien, Gersthof (Vorstand: Prim. Dr. H. Högler) 
Das neue Wehenmittel Spartichin 


von Dr. W. Breuner 


Zusammenfassung: Spartihin hat sich nach unseren Erfah- 
rungen zur Beseitigung der primären und sekundären Wehen- 
schwäche in der Eröffnungsperiode sehr gut bewährt und ist 
besonders bei Blutdrucksteigerung den Hypophysenhinter- 
lappenpräparaten ohne pressorischen Anteil gleichzusetzen, 
wenn nicht vorzuziehen. 


Das Alkaloid des Besenginsters (Spartium scoparium) Spar- 
tein und seine Salze werden in den deutschsprachigen Ländern 
im Gegensatze zu Frankreich, Großbritannien und den USA 
außer in homöopathischen Zubereitungen kaum verwendet, 
obzwar dafür kein stichhaltiger Grund zu finden ist. 

Pharmakologie: Neben der bekannten Herzwirkung, die aber 
erst in höherer Dosierung in Erscheinung tritt, ist die Erregung 
der glatten Muskulatur der Gefäße, des Darmes und des Uterus 
von besonderem Interesse. Tani Shoichi und J. Varan- 
got, A. Granjon u. S. Vassy fanden eine Erregung „in 
situ“ am Darm und am Uterus, und zwar im virginellen, puer- 
peralen und graviden Zustande. Die gleiche Erregung ließ sich 
am isolierten Darm und am Uteruspräparat nachweisen (Tambo 
Goro, W. Kreitmeier u. W. Sieckmann,K. van 
Dongen,J. A.Bos und A. Taal,H. F. Zipfu.G.Tril- 
ler, J. Varangot usw. und F. Mercier u. J. Mercier. 
Wie Chinin verstärkt das Spartein die Wirkung von Hypo- 
physenhinterlappenextrakten, von Ergotamin und Ergometrin 
auf den Uterus (K. van Dongen: |. cit.). 


Als Dosis letalis wurden für Kaninchen und Meer- 
shweinchen 100 mg/kg subkutan angegeben. Pentamethylente- 
trazol entfaltet gegen die toxischen Wirkungen großer Spar- 
teindosen eine echte Entgiftungswirkung, am besten in einem 
Mischungsverhältnis von 1:1, und zwar sowohl was die Wir- 
kung auf die Atmung und den Blutdruck anlangt, wie auch 
die Wirkung großer Dosen auf die Koronargefäße betreffend 
(. Schnittspahn). Auf den Menschen sind 0,2 g ohne 
jeden toxischen Einfluß, erst bei 0,4—0,5g wurde am gesun- 
den Menschen ein Absinken des maximalen Blutdruckes gefun- 
den, während der minimale Blutdruck, wie auch das EKG 
normal blieben (J. Minet, R. Legrand u. C. Bulteau). 
Medizinale Vergiftungen mit Spartein oder seinen Salzen sind 
bisher nicht bekannt geworden (Starkenstein, Rost, 
Pohl u. Fühner). 


Therapie: H. O. Kleine verwendete Sparteinsulfat als 
Wehenmittel, wobei schädlihe Nebenwirkungen nie gesehen 
wurden. Auch eine Reihe französischer Autoren beschrieb die- 
selben Erscheinungen wie Kleine. In einem Falle ist nach An- 
wendung von 1,5 g (!), also einer ganz außergewöhnlich hohen 
Dosis Tetanus uteri beschrieben worden. Die Anwendung des 
Sparteins erwies sich in jeder Phase der Wehentätigkeit als 
nützlich. Aus unregelmäßigen Kontraktionen wurden regel- 
mäßige, die Wehenstärke erhöhte sich besonders beim trägen 
Uterus. Es zeigte sich jedoch kein Einfluß auf die Ausstoßung 
der Plazenta, die in allen Fällen ohne Schwierigkeiten vor sich 
ging. 

P. Morin gibt einige Feststellungen zur wehenfördernden 
Wirkung des Sparteinsulfates bekannt. Er stellt fest, daß Spar- 
teinsulfat wesentlich weniger gefährlich ist als Hypophysen- 
hinterlappenpräparate. Es zeigte sich selbst bei Lungen- und 
Herzkranken als absolut unschädlich und änderte weder den 
Blutdruck noch den Herzrhythmus. Man kann gleichzeitig 
Antispasmodika, ja sogar Morphin anwenden, dessen toxische 
Wirkung auf den Fötus durch das Sparteinsulfat anscheinend 


herabgesetzt wird. Uber hundert Fälle wurden behandelt mit 
nur 2 Fehlschlägen bei Frauen, deren Uterus aber auch auf 
Hypophysenpräparate nicht besser reagierte. 

Spartichin enthält neben dem Hauptwirkstoff Sparteinhydro- 
chlorid 0,09g, je Ampulle 0,05g Chininhydroclorid, um den 
Uterus wehenbereiter zu machen, und 0,1 g Pentamethylentetra- 
zol, welches die Spartichinwirkung wesentlich potenziert. Bei 
Fehlen jeglicher Toxizität soll also eine stärkere Wirkung 
erreicht werden als mit Spartein allein, ohne daß auch bei 
wiederholten Injektionen irgendwelche Nebenwirkungen zu 
befürchten wären. 

Dieses neue Wehenmittel wurde uns von der Firma Sanapha, 
Graz, zur Verfügung gestellt und durch 2 Monate hindurch 
in 35 Fällen erprobt. Obzwar an unserer Klinik an der 
streng konservativen zuwartenden Technik festgehalten wird, 
kommen immer wieder Fälle vor, die eine Wehenunter- 
stützung notwendig machen. 

In der Eröffnungsperiode beobachteten wir eine Zunahme 
der Frequenz und Stärke der Wehen bei schon bestehender 
Wehentätigkeit. 3—6 Minuten nach der intramuskulären In- 
jektion einer Ampulle Spartichin kam es u regel,n.äßigen 
Kontraktionen des wehenbereiten Uterus von 40—70 Sekun- 
den Dauer, die sich alle 2—4 Minuten wiederholten. Die 
Wehenpausen zeigten völlige funktionelle Ruhe mit vollstän- 
diger Muskelerschlaffung. Ein Clonus oder Tetanus uteri 
wurde in keinem der Fälle beobachtet. Eine Wiederholung der 
Injektion war meist nicht nötig, da die Wirkungsdauer des 
Spartichin eineinhalb bis zwei Stunden anhielt und keine 
weitere Wehenschwäche mehr auftrat. Auch die zweite und 
dritte Verabreichung in einhalb- bis einstündigem Abstande 
von der ersten Gabe bewirkte eine geregelte Wehentätigkeit 
ohne zu Krampfwehen zu führen. 

In der Austreibungsperiode war der Effekt gering. Primär 
konnte eine Wehentätigkeit nicht ausgelöst werden, weder 
durch Spartichin allein noch in Kombination mit Thymophysin 
im Rahmen der Steinschen Geburtseinleitung. 


Die Nachgeburtsperiode verlief in allen Fällen normal. Der 
Blutdruck blieb auch in jenen Fällen konstant, in denen ein 
erhöhter Druck von 150 und darüber bestand. Die Herzaktion 
von Mutter und Kind blieb vollkommen unverändert. Eine 
Chininüberempfindlichkeit wurde nie beobachtet. 

DK 618.5-085.761.37 
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Schrifttum: Dongen, y van, 


Summary: According to the author's experiences, the new prepa- 
ration Spartichin has proved to be a very useful remedy in the 
treatment of primary and secondary insufficiency of labour during 
the period of dilatation of the cervix. Particularly in cases of hyper- 
piesia, this medicament is equal or even preferable to preparations 
of the posterior lobe of the pituitary without the pressoric effect. 


Resume: La sparteine a donn& d’aprös notre experience d’excellents 
resultats durant la periode de dilatation en cas de douleurs insuffi- 
santes. Elle doit surtout ätre preferee aux preparations posthypo- 
physaires en cas d’hypertension. 


Anschr. d. Verf.: Wien V, Anzengrubergasse 21 
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Neurologische Abteilung des Altersheimes der Stadt Wien-Lainz (Vorstand: Doz. Dr. W. Birkmayer) 
Thyreocordon bei sympathischer Hypertonie 


von Dr. med. E. Frühmann 


Zusammenfassung: 1. Bei Reizzuständen des sympathischen 
Systems kann mit Thyreocordon eine sehr gute Normalisierung 
erreicht werden, welche die Zeit der Medikation wesentlich 
überdauert. 

2. Auch bei organisch-neurologischen Erkrankungen, die mit 
sympathischen Reizzuständen einhergehen, kommt es nach 
Thyreocordon zu einer symptomatischen Besserung. 

3. Bei Neurosen, die mit sympathischen Reizerscheinungen 
(Schlafstörung, Angst, Gespanntheit) verbunden sind, kann 
zusätzlich zur ätiologischen Therapie Thyreocordon versucht 
werden (wobei man sich dessen bewußt bleiben muß, daß 
Thyreocordon nicht die Neurose als solche zu beeinflussen 
vermag!). 

4. Bei Verschlechterung nach Thyreocordon liegt eine vegeta- 
tive Erschöpfung vor, die eine gezielte Substitutionstherapie 
erfordert; hier hat das Thyreocordon die Wertigkeit eines 
Diagnostikums. 


Jeder „Stress“ erfordert vom Organismus gesteigerte Akti- 
vität, es wird also jede Leistungsforderung der Umwelt mit 
einer erhöhten Spannungslage des sympathischen Systems 
beantwortet. Bei einmaliger Einwirkung schwingen die vege- 
tativen Regulationen wieder in die normale Grundlinie (Sel- 
bach [1]) ein. Wirken wiederholte Reize ein, kann das sym- 
pathische System in eine permanent erhöhte Erregungslage 
versetzt werden, die von Birkmayer und Winkler (2) 
als „sympathische Hypertonie“ bezeichnet wurde. 


In der Anamnese hören wir von den Patienten Klagen, die 
unter dem Begriff der „Senkung der allgemeinen Reizschwelle“ 
zusammengefaßt werden können. Es besteht häufig eine Ein- 
schlafstörung, die auf den durch den sympathischen Reizzu- 
stand verschobenen Wach-Schlaf-Rhythmus zu beziehen ist. 
Auc finden wir eine Überempfindlichkeit gegen akustische, 
optische und taktile Reize sowie eine psychische Übererregbar- 
keit. Die von diesen Patienten geschilderten Kopfschmerzen 
haben krampfartigen Charakter und sind mit Sehstörungen 
(Flimmern vor den Augen) verbunden. Sogenannte Herz- 


. neurosen sind oft weniger psychogenetisch zu verstehen, als 


vielmehr zu dem von uns besprochenen Syndrom gehörig. 
Neben dem voll entwickelten Bild des Symptomenkomplexes 
finden wir nämlich häufig „monosymptomatische* Formen, bei 
denen ein Organentgegenkommen ein bestimmtes Leitsymptom 
so stark in den Vordergrund drängt, daß man nur zu leicht die 
diskreteren anderen Symptome übersieht. Man kann hier von 
einer Organminderwertigkeit, aber besser vielleicht im Sinne 
Rickers von einem „punctum majoris irritationis“ sprechen. 
Darunter sei eben ein Organ oder ein Organsystem (z. B. der 
Atmungs- oder Verdauungstrakt) verstanden, das aus anlage- 
mäßigen Gründen immer schon an seiner oberen Leistungs- 
grenze arbeiten muß, um den Forderungen des Gesamtorganis- 
mus nachzukommen. 


Hier besteht also gewissermaßen physiologisch eine lokale 
vegetative „Hypertonie” — kommt nun das gesamte System 
in einen chronischen Spannungszustand, wird natürlich jenes 
Teilsystem am deutlichsten Signal geben, welches ohnedies 
schon an der Leistungsgrenze gearbeitet hat und deshalb auf 
den unspezifischen Gesamtreiz nun mit organspezifischen Sym- 
ptomen antwortet. Am häufigsten erkranken Frauen zwischen 
30 und 40 Jahren, da die Leistungsüberforderung unserer Zeit 
besonders die Frau betrifft. Wir sehen eine auffallende Blässe 
der Haut, ohne daß wir eine Anämie finden. Sie ist vasomoto- 
risch bedingt, wie .wir auch an den kühlen, etwas feuchten 
Händen und am Dermographismus (ruber, non elevatus) sehen. 
An Lokalsymptomen finden wir meist Lidtremor, nicht selten 
ein Glanzauge ohne wesentliche Protrusio bulbi, und eine 
leicht diffus vergrößerte weiche Thyreoidea, an den Bauch- 
organen eine generalisierte Hypotonie der autonomen Musku- 
latur, die sich im Röntgenbild als Ptose des Magens, geringe 


und wenig tiefgreifende Peristaltik (auch des Darmes) verifi 
zieren läßt. 

Von den Laboratoriumsbefunden nennen wir nur diejenigen, 
die im Rahmen der täglichen Praxis ohne Schwierigkeiten 
durchgeführt werden können. Hier käme an erster Stelle der 
einfache Kreislaufbelastungsversuch, wobei man vor und nadı 
der — dem Fall angepaßten — Arbeitsleistung die Blutdruk- 
werte, Puls und Atmungsfrequenz bestimmt. Er ergibt ein 
abnorm hohes Ansteigen der Werte mit zögerndem Abfall zur 
Norm. Der Grundumsatz liegt an der oberen Grenze der Norm 
oder ist nur unwesentlich erhöht, weist aber abnorme Schwan- 
kungen bei geringster Belastung des Patienten auf. Charakte- 
ristischer ist der Verlauf der Kurven von Blutzucker, Blutdruck 
und Leukozytenwerten im Adrenalinbelastungsversuch. Wir 
finden einen abnorm hohen Anstieg des Blutzuckers, oft mit 
einer Plateaubildung (unzureichende Gegenregulation!), und 
wie beim Blutdruck einen zögernden Abfall zur Norm mit meist 
fehlender gegenregulatorischer Phase. Zuletzt wollen wir eine 
noch nicht völlig zur Routine gewordene Untersuchungsme- 
thode erwähnen, die uns oft wertvolle Hinweise über Art und 
Verlauf einer vegetativen Störung gegeben hat; das Elektro- 
dermatogramm bzw. seine von Gratzl angegebene Modifika- 
tion, das Vegetonogramm, möchten aber vor einer Über 
schätzung einzelner, ambulant aufgenommener Kurven warnen. 


Die kausalen Faktoren, die zu einer dauerhaften Sympathi- 
kusreizung führen, sind a) fokale Herde (Zähne, Tonsillen), die 
als Stör- oder Spannungsfelder wirken; b) psychogene Traumen 
im weitesten Sinne, wobei Versuchungs- und Versagungs- 
situationen (3) wohl die wichtigste Rolle spielen dürften; c) 
Überarbeitung (3). 

Im Einzelfall ist es selbstverständliche ärztliche Aufgabe, 
nach den ätiologischen Faktoren zu forschen und diese mög- 
lichst zu beseitigen. Aber auch unter der Annahme, dies 
könnte in allen Fällen gelingen, wird es nötig sein, das 
gereizte sympathische System ruhigzustellen. Die hier mit- 
geteilten Beobachtungen beruhen auf der Anwendung des 
Präparates Thyreocordon. An einer Anzahl (meist ambulato- 
rischer) Fälle (21) von sympathischer Hypertonie wurde in 
mehrmonatiger Versuchsdauer die Wirkung des Präparates 
erprobt. Sowohl die subjektiven Beschwerden wie die objek- 
tiven Befunde normalisierten sich. Als Beispiel stellen wir 
einen Fall vor. 

‚Fall 1: R. M., 38j. Frau, klagt über Schlaflosigkeit, Unruhe im 
Körper, der ganze Körper vibriert dauernd, Appetitlosigkeit, Stuhl- 
schwierigkeiten, kalte Füße, Kopfschmerzen, Absterben der Hände, 
trockener Hals, Herzklopfen, weint sofort, Angstzustände, Gewidhts- 
abnahme. 

Objektiv: Lid- und Fingertremor, Hyperhidrose der Hände, Muskel- 
tonus erhöht, Sehnenreflexe lebhaft. RR 140/70, G.U. plus 30--50% 
schwankend. EDG: Durchschnittswert 45 (hoher Wert). Patientin be- 
kommt 2 Wochen hindurch 3mal 2 Tabl. Thyreocordon. Keine wesent- 
liche Besserung. Es werden dann 3 beherdete Zähne extrahiert. Die 
Beschwerden verstärken sich akut. 

Nun bekommt die Patientin wieder 3 Wochen hindurch 3 Tabl. 
Thyreocordon tgl. Die Beschwerden sind daraufhin wesentlich abge- 
klungen. Das EDG zeigt einen Durchschnittswert von 25. Der Gl. 
beträgt 20°/0. Als einzige Beschwerden sind noch leichte Parästhesien 
an den Händen geblieben. Eine Kontrolle nach 3 Monaten ergab 
objektiv und subjektiv normale Befunde. 

Dieser Fall wurde mitgeteilt, um zu zeigen, daß ein sym 
pathischer Reizzustand nur ein Symptomenkomplex ist, der 
durch verschiedene kausale Faktoren hervorgerufen werden 
kann (im vorgenannten Fall durch Zahnherde). Erfahrungs 
gemäß bleiben sympathische Reizzustände auch nach Ausschal- 
tung der primären Ursache weiter bestehen. Wir konnten 
wiederholt beobachten, daß eine völlige Normalisierung nadı 
Ausschaltung der Primärfaktoren erst durch längere Verab- 
reichung von Thyreocordon erreicht werden konnte. 
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Vegetative Funktionsstörungen kommen begreiflicherweise 
auh im Rahmen chronischer organischer Erkrankungen zur 
Beobachtung. Wir sehen Bilder einer sympathischen Hyper- 
tonie im Gefolge der Tuberkulose und Fokaltoxikose, aber 
auch nicht selten z.B. im Rahmen des postenzephalitischen 
Parkinsonismus, der Tabes dorsalis u.a. In solchen Fällen 
wirken organische wie psychische Faktoren zusammen, einen 
circulus vitiosus bildend, der letztlich neben den spezifischen 
Krankheitszeichen die Symptomatik der sympathischen Hyper- 
tonie erzeugt, die für den Patienten nicht weniger quälend ist 
als das Grundleiden. 


Wir erinnern hier an die Befunde von Fenz (4) und 
schlicßen uns seiner Meinung an, wenn er die Ansicht äußert, 
daß die Unterbrechung der „Schmerzspirale* (in unseren 
Fällen circulus vitiosus von organisch-psychisch-organisch) 
nicht nur symptomatische, sondern auch z. T. ätiologische 
Therapie betreiben heißt. 


Wir haben an unserer Abteilung routinemäßig Elektro- 
dernıatogramm-Messungen vorgenommen und auf Grund 
dieser eine Anzahl von Patienten mit Thyreocordon behandelt, 
von denen zwei jetzt vorgestellt seien: 


Fall 2: G.R,., 63 J., Diagnose: Tabes dorsalis. Seit April 1950 in 
Pflege und Behandlung an H.-O.-Abteilunng. Die Schmerzättacken 
(lanzinierende Schmerzen) erwiesen sich als sehr therapieresistent. 
Von den Symptomen der sympathischen Hypertonie fielen bei diesem 
Patienten folgende besonders auf: Einschlafstörung auch an schmerz- 
freien Tagen, kühle Akren und Akrodynie, Achylie und Obstipation. 
Das Magen-Röntgen ergab Ptose und verzögerte, gering ausgebildete 
Peristaltik; sehr geringer Appetit, der auf Salzsäure-Pepsin und 
Amara nicht ansprach. Patient neigt zu Gewichtsabnahme trotz Zu- 
lagen zur normalen Tagesration. Patient erhielt vom 4.—25. Mai 4mal 
ı Tabl. Thyreocordon täglich. Vom 11. Mai bis 3. Juni war Patient 
völlig beschwerdefrei und nahm in dieser Zeit 2kg an Gewicht zu. 
Vom 4. Juni an setzten neuerlich Schmerzattacken von wesentlich 
größerer Intensität ein. Vom 9. Juni an bekam Patient wieder 4mal 
1 Thyreocordon täglich durch ca. 10 Wochen und konnte mit dieser 
Dosis, die ohne Nebenerscheinungen gut vertragen wurde, beschwer- 
defrei gehalten werden. Er hat weiterhin langsam an Gewicht zu- 
genommen. Der Verlauf der Elektrodermatogramm-Kurven war auch 
in diesem Fall typisch. 


Wir ließen den Patienten (aus anderen Gründen) schon 
längere Zeit vor der Thyreocordon-Medikation einen „Schmerz- 


kalender“ führen, aus dem wir einen Auszug zur graphischen 
Darstellung verwenden: 


Beginn der Thyreo- 
Therapie unterbrochen 
Therapie fortgesetzt 


cordontherapie 


Scohmerztoge 


Wochen: 1 2 3 4 6 72 


Schwarze Felder: Starke Schmerzen Weiße Felder: Leichte Schmerzen 
Nach Einsetzen der Thyreocordonwirkung: Keine Schmerzanfälle mehr 


Bei einigen Tabesfällen, bei denen Thyreocordon zu einer 
Verschlechterung des Krankheitsbildes führte, handelte es sich 
nicht um eine primäre Sympathikus-Irritation, d.h. es besteht 
bei solchen Kranken eine vegetative Erschöpfung, die der 
Organismus mit einer vermehrten Thyroxinausschüttung zu 
kompensieren trachtet. Thyreocordongaben führten in diesen 
Fällen ausschließlih zu einem Absinken des allgemeinen 
Tonus, der sich in einer Intensivierung der Symptomatik 
äußert. Hier dient das Thyreocordon somit diagnostischen 
Zwecken, denn solche Fälle müssen vor allem mit hormo- 
naler Substitutionstherapie und Vitaminmedikation behandelt 
werden (5). 
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Fall 3: P.K., 61 J., Diagnose: P. Parkinsonismus. Seit 1949 ist 
Patient arbeitsunfähig und an unserer Abteilung in Pflege. Neben 
den Symptomen der neurologischen Erkrankung fällt eine leichte 
Vergrößerung der Schilddrüse auf, die nach Angabe des Patienten 
erst seit 2 Jahren besteht. Die bisherige Behandlung mit Homburg 680 
und Rigidyl besserte wohl den Tremor und den Rigor, ohne jedoch 
die Unruhe des Patienten zu beeinflussen. Von den Symptomen der 
sympathischen Hypertonie waren bei diesem Patienten auffallend 
besonders das Glanzauge, die leicht (diffus) vergrößerte, weiche 
Thyreoidea, die ständige Unruhe (keine typische parkinsonistische 
Dranghaftigkeit!) und die Einschlafstörung. Dieser Patient bekam 
versuchsweise 4mal 1 Tabl. Thyreocordon durch 21 Tage. Schon am 
5. Tag der Medikation fühlte er sich besonders in den Vormittags- 
stunden wesentlich ruhiger, hatte mehr Appetit und schlief besser. 
In diesem Fall schien uns der Elektrodermatogramm-Befund besonders 
charakteristisch: wie in allen bisher besprochenen Fällen ergab sich 
in diesem ein besonders deutliches Absinken der relativen Hautleit- 
werte (s. Kurve). 
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Wir glauben durchaus nicht, mit dem Thyreocordon ein für diese 
Erkrankung spezifisch wirkendes Mittel gefunden zu haben, ver- 
wenden es aber gerne, wenn neben den spezifischen Krankheits- 
erscheinungen Zeichen der sympathischen Hypertonie auftreten. 

Die Wirkungen des Thyreocordons auf den Verlauf der 
Elektrodermatogramm-Kurve lassen sich also nach dem der- 
zeitigen Stand unserer Untersuchungen folgendermaßen zu- 
sammenfassen: 

1. Absinken der relativen Leitwerte; 

2. Aufhebung des überstabilen Tonus, d. h. Normalisierung 

der segmentalen Regulationsgröße. 

(Letzterer Befund deckt sih auch mit der von Zellner 
mitgeteilten Beobachtung, daß unter Thyreocordon „von außen 
herangetragene Belastungen [Stress] zum Unterschied von den 
unter Thiouracil stehenden Patienten — normal ausgesteuert 
werden können.*) 

Wenn wir unsere Ergebnisse mit dem Medikament über- 
blicken, läßt sich folgendes darüber sagen: 

Auch bei den chronischen neurologischen Fällen, die wir mit 
Thyreocordon behandelt haben, konnte die in sympathikotoner 
Richtung verschobene vegetative Reaktionslage zur Mittellage 
gebracht werden, wobei natürlich das Grundleiden unbeein- 
flußt bleibt. Wir hatten aber den Eindruck, daß die Be- 
mühungen unserer Abteilung, die vegetativen Begleiterschei- 
nungen der chronischen neurologischen Erkrankungen zu 
beeinflussen, im Thyreocordon einen verläßlichen Helfer 
haben, nicht zuletzt wegen seiner geringen Toxizität, die in 
unserem Krankengut noch nie irreversible Schäden gezeitigt 
hat. Wesentliche Besserung erzielten wir bezüglich der Schlaf- 
losigkeit, der psychischen und nervösen Unruhe und der 
Schmerzhaftigkeit. In allen — auch den bezüglich ihrer Be- 
schwerden unbeeinflußten — Fällen war ein objektiv besseres 
Aussehen und eine Zunahme des Körpergewichtes zu ver- 
zeichnen. 

Nach unseren Erfahrungen stellt das Thyreocordon ein aus- 


_ gezeichnetes Mittel dar, sympathische Reizzustände rein vege- 
“ tativer Genese, aber auch solche im Rahmen organischer Er- 
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krankungen, zu dämpfen und damit das gestörte vegetative 
Gleichgewicht zu normalisieren. Bei besonders gespannten 
Neurosen kann Thyreocordon als Adjuvans versucht werden. 

Die Angriffspunkte des Thyreocordons sind nach unseren 
Befunden und der bisherigen Literatur (6) sicher nicht rein 
thyreostatisch, sondern zentral sympathikolytisch. Sehr we- 
sentlich erscheint es uns, daß es unter der Thyreocordon- 
Einwirkung nicht — im Gegensatz zu den Thiouracilen — zu 
einem vollkommenen Funktionswecsel (Shift) im Sinne 
einer einseitigen Verschiebung zugunsten der Thyreotropin- 
ausschüttung und zuungunsten der ACTH-Produktion kommt 
(s. Zellner, S. 23). Wir haben damit ein Mittel, das eine Reihe 
von unerwünschten Effekten der unspezifischen Reizkörper- 
therapie zu dämpfen vermag, ohne daß die sehr wesentliche 
Wirkung auf die Hypophysen-Nebennieren-Achse eine Beein- 
trächtigung erfährt. 


Sympathische Hypertonie 
Psychische Erregbarkeit 


Thyreocordonwirkungen 


Periphere und zentrale Dämpfung (Lit. 
Zellner) 

Erhöhung der nervösen Reizschwelle (Lit. 
Ganglberger u. Marko) 


Allgemeine Reizschwelle 


Schlaflosigkeit Sedativer Effekt (Lit. Lindner) 

Herzbeschwerden Lit. Kraucher, Med. Wschr., 1953, 7, 511 

Magenbeschwerden Verschiebung des Gleichgewichts in Rich- 
tung des Parasympathikus 

Gewichtsabnahme Pat. ruhiger, läßt sich Zeit zum Essen 

Grundumsatz Ohne Herabsetzung der ACTH-Produk- 
tion gesenkt (Lit. Zellner) 

Angst Durch allgemeine Entspannung ent- 


ängstigend 
Tabellarische Ubersicht der wichtigsten Symptome der sympathischen Hypertonie und 
der wesentlichsten Thyreocordoneffekte (Lit.-Angaben vgl. Text) 

Neben diesem günstigen zentralen Effekt, der durch die 
Unterdrückung des Shift keine sympathische Erregung auf- 
kommen läßt, muß noch besonders einer peripheren Wirkung 
des Thyreocordons Erwähnung getan werden. Gangl- 
berger und Marko (7) konnten zeigen, daß durch Thyreo- 
cordon eine Schwellenerhöhung und Herabsetzung der Leit- 
fähigkeit an peripheren Nerven, wie auch eine Verzögerung 
der Erregungsüberlastung in der Nervenendplatte hervor- 
gerufen werden kann — wahrscheinlich durch Herabsetzung 
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des Nerven- und Muskelstoffwechsels. Dadurch wird eine vor. 
handene Adrenalinwirkung abgeschwäct. Dies erklärt uns 
auch das rasche Einsetzen der Wirkung (am 3. bis 5. Tag bei 
4mal 1 Tabl.), die noch vor der Effektuierung der thyreosta- 
tischen Komponente in Erscheinung tritt. Der zentral sedative 
Effekt wurde von Lindner (8) an Tierversuchen erwiesen, 

DK 616.839-008.6-085 


Schrifttum: 1. Selbah: Zum Problem der Krise. Mschr. Psychiatr., 19 
(1955), S. 215. — 2. Birkmayer u. Winkler: „Klinik und Therapie der vegetativen 
Funktionsstörungen.* Springer-Verlag, Wien (1951). — 3. Schultz-Hencke: Lehrbuch 
der analytischen Psychotherapie. Thieme-Verl., Stuttgart (1951). — 4. Fenz, E.: 
„Uber die Blockade der Schmerzspirale.“ Acta Neurovegetativa, 5 (1953), H. 3—4. — 
5. Birkmayer: Ciba-Symposion (im Erscheinen). — 6. Zellner: Literaturzusammen- 
fassung in „Wissenschaftlihe Mitt. d. Donau-Pharmazie, 6, Vienna (1954), Nr. 6. — 
7. Ganglberger u. Marko: Wien. Zschr. Nervenhk., VIII, 1—2, 134, 1953. — 8, 
Lindner: Zit. n. Zellner, 1. c. 


Summary: 1. In irritative conditions of the sympathetic nerve- 
system a good normalization can be obtained by administration of 
Thyreocordon, the effect of which lasts considerably longer than 
the medication itself. 

2. Also in organic-neurological diseases, which are combined with 
irritative conditions of the sympathetic nerve-system, Thyreocordon 
leads to a symptomatic improvement. 

3. In neuroses, which are combined with sympathetic irritations 
(disturbance of sleep, fear, mental tension) Thyreocordon can be 
tried in addition to aetiologic therapy. (lt must be born in mind, 
however, that Thyreocordon does not influence the neurosis itself). 

4. When a worsening of the condition is noted after Thyreocordon 
administration, a vegetative exhaustion is manifest, which requires 
aimed substitutional therapy. In these cases Thyreocordon is useful 
as a diagnostical aid. 


Resume: 1. On peut fort bien calmer les &tats d’excitation du 
sympathique par le thyr&ocordon. Cette action persiste encore apres 
la cessation de la medication. 

2. On obtient &galement une ame&lioration symptomatique dans les 
maladies organo-neurologiques s’accompagnant d'un &tat d’excitation 
du sympathique. 

3. Dans les nevroses liees ä des phenomenes d'excitation du sym- 
pathique (troubles du sommeil, angoisse, tension nerveuse), on peut 
essayer le thyr&eocordon en association avec le traitement &tiologi- 
que, tout en sachant bien que le thyr&ocordon n'influence pas la 
nevrose. 

4. En cas d’aggravation apres medication au thyr&ocordon on a 
a faire ä un &puisement vegetatif exigeant un traitement de substi- 
tution dirige; le thyreocordon a ici la valeur d’un moyen de 
diagnostic. 


Anschr. d. Verf.: Wien XIII, Altersheim der Stadt Wien-Lainz, Versorgungsheim- 
platz 1. 


Technik 


Aus dem Kinderkrankenhaus München-Schwabing (Chefarzt: Prof. Dr. H. Hilber) 
Ein neues Gerät für Dauertropfinfusionen 


von Drr. med. F. Loeber und H. Weinmann 


Zusammenfassung: Beschreibung eines neuen Tropfinfusions- 
gerätes, das die den bisherigen Infusionsvorrichtungen anhaf- 
tenden Mängel weitgehend ausschaltet: Das Gerät ist durch 
Verwendung eines dünnen Polyvinylchloridschlauches und einer 
Spezialvenenkanüle sehr leicht, einfach und sicher fixierbar und 
erspart auch bei schwierigen Venenverhältnissen, wie z.B. beim 
Säugling, die Venaesectio. Die Venenreizerscheinungen sind 
auch bei tagelangem Liegen des Dauertropfes minimal. 


Die bisher üblichen Geräte für Dauertropfinfusionen haben 
erhebliche technische Nachteile, die, besonders bei Kindern mit 
ihren häufig schwierigeren Venenverhältnissen, störend in Er- 
scheinung treten. Tropfvorrichtung, Schläuche und Anschluß- 
stücke sind von einer Dicke und Schwere, die dem sie passieren- 
den Flüssigkeitsstrom unangemessen sind und erheblich 
reduziert werden können. Besonders ungünstig ist das Auf- 
stecken des vorne am Infusionsschlauch sitzenden Metallkonus 
auf die Venenkanüle, vor allem dann, wenn die Kanüle bei 
schwierigeren Venenverhältnissen bei dieser Manipulation 
nicht verschoben werden darf. Die beiden Verbindungsstücke 
haben ein zu großes Gewicht und sind durch ihre Form schlecht 


auf der Haut zu fixieren, Umstände, die zu einem Herausgleiten 
der Kanüle aus der Vene führen können. Wird ein Polyvinyl- 
schlauch in die Vene eingelegt, so ist, wenigstens bei Kindern, 
der operative Eingriff der Venae sectio so gut wie nie zu um- 
gehen und stellt für die ohnehin schwerkranken Patienten eine 
zusätzliche Belastung, nicht selten später auch eine kosmetische 
Verunstaltung dar. Diese Methode hat auch den sehr großen 
Nachteil, daß danach die Vene unwegsam wird. Die Einführung 
des PVC-Schlauches in die Vene durch eine dicke Kanüle, die 
die Venae sectio ersparen soll, kommt, wenigstens bei Kindern, 
praktisch fast nie in Betracht, da sie sehr kräftige Venen 
voraussetzt. 

Die genannten Nachteile der bisherigen Geräte können weit- 
gehend ausgeschaltet werden durch eine von Milani an der 
Universitätskinderklinik Florenz eingeführte und von uns 
modifizierte Apparatur, die wir seit April 1955 an unserer 
Klinik verwenden. 

Es handelt sich um ein einfach gebautes Gerät von sehr ge 
ringem Gewicht: Ein sehr leichter Polyvinylchloridschlauch von 
1,5 mm Durchmesser und etwa 120cm Länge wird mit seinem 
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oberen Ende auf den unteren Nadelansatz einer Tropfkugel 
(Abb. 1a), mit dem unteren Ende auf eine ebenfalls sehr leichte 
und mit Heftpflaster gut fixierbare Spezialvenenkanüle auf- 
gesteckt (Abb. 1b). Ein 3—5ccm langes Stück des gleichen 
Schlauches verbindet den oberen Nadelansatz der Tropfkugel 
mit einer im Stopfen der Infusionsflasche steckenden Spezial- 
kanüle (Abb. Ic). 


Infusions-Lösung 
| 
PVC Schlauch 
DVE-Schlauch 
| 
PVC-Schlauch 
b 
Ansicht 
Im 
Abb. 1 


Die Venenkanüle besteht aus einer kleinen, sehr flachen 
Metallplatte, aus der nach vorne die Nadel, nach hinten ein 
Röhrchen entspringt, auf das der PVC-Schlauch aufgesteckt 
wird. Diese Form ermöglicht eine besonders gute Fixierung 
der in der Vene liegenden Kanüle mit Heftpflaster und gibt 
dem ganzen System die erwünschte größtmögliche Leichtigkeit. 
Für die Nadel wird am zweckmäßigsten die Stärke 14 mit kurz 
geschliffener Spitze gewählt, die sich für nahezu alle Venen, 
einschließlich derer von Säuglingen, eignet und durch ihre 
Feinheit wenig Reizerscheinungen macht. Natürlich können 
diese Nadeln aber auch in jeder anderen gewünschten Stärke 
hergestellt werden. Die oben erwähnte, den Schlauch mit der 
Infusionsflasche verbindende Kanüle unterscheidet sich von 
der Venenkanüle nur durch ihre längere und dickere Nadel. 


Die Einstellung der Tropfgeschwindigkeit geschieht durch 
eine leichte Schraubklemme aus Metall (Abb. 1d). Der Luft- 
zutritt in die Infusionsflasche wird durch irgendeine genügend 
lange und dicke gewöhnliche Kanüle hergestellt. 


Vor Anlegung der Tropfinfusion wird das Gerät zunächst 
durch Füllung mit Infusionsflüssigkeit zuverlässig luftleer ge- 
macht, was bei dem durchsichtigen Schlauch leicht zu kontrol- 
lieren ist. Hierauf wird die Infusionsflasche in die Höhe der 
Venenpunktionsstelle gesenkt und die Kanüle in die Vene 
eingestochen. Sobald man annimmt, daß sie richtig in der Vene 
liegt, wird die Infusionsflasche weiter, unter das Niveau der 
Kanüle, gesenkt, wobei darauf geachtet wird, daß die Tropf- 
kugel nicht aus ihrer senkrechten Lage kommt. Liegt die Nadel 
in der Vene, so sieht man jetzt Blut in den Schlauch einfließen. 
Man kann die Flasche nun wieder heben und aufhängen. Dann 
wird an der Schraubklemme die gewünschte Tropfgeschwindig- 


keit eingestellt. Die Kanüle kann durch 2 gekreuzte Heft- 


pflasterstreifen so gut fixiert werden, daß eine Schienung des 


ein einziges Mal benutzt zu werden braucht'). 


F. Loeber u. H. Weinmann, Ein neues Gerät für Dauertropfinfusionen 413 


Armes nur bei unruhigen Patienten und bei kleinen Kindern 
notwendig ist. Auch bei Unruhe kommt die Nadel nicht aus 
ihrer Lage, da sie und der Schlauch federleicht sind und durch 
ihr geringes Eigengewicht praktisch keinen Zug auszuüben ver- 
mögen. Der Schlauch steckt so fest auf dem Ansatzrohr der 
Nadel, daß er sich nicht lösen kann. Der Dauertropf kann mit 
dieser Methode auch an feineren Venen, wie etwa bei Säug- 
lingen an Stirn- oder Temporalvenen, angelegt werden. Man 
kann die Nadel im allgemeinen mindestens 24 Stunden, meist 
aber wesentlich länger, ohne erhebliche Reizung der Vene 
liegen lassen und muß dann, falls es notwendig ist, den Dauer- 
tropf an einer anderen Stelle erneuern. Wir konnten den 
Dauertropf bei einem schwerkranken Säugling 8 Tage lang 
ununterbrochen in einer Temporalvene liegen lassen, ohne daß 
wir dabei irgendwelche Reizerscheinungen erlebten (s. Abb. 2. 
Man sieht die mit Heftpflaster fixierte Sicherheitsschlinge des 
Schlauches, die auch bei Kopfbewegungen jeden Zug an der 
Kanüle und damit ihr Herausgleiten aus der Vene verhindert). 


bb. 2 


Wir hoffen, daß das Gerät demnächst in weiter vereinfachter 
Form, bis auf die Nadeln völlig aus Kunststoff gefertigt, zur 
Verfügung gestellt werden kann. Ein solches Gerät hätte den 
Vorteil einer schon durch die Herstellungsweise garantierten 
völligen Sterilität und Pyrogenfreiheit, ein Umstand, der vor 
allem dann positiv in Rechnung zu stellen ist, wenn es, wie zu 
erwarten, gelingen wird, das Gerät einschließlich steriler Ver- 
packung so billig in den Handel zu bringen, daß es jeweils nur 


Summary: A new appliance for continuous intravenous infusion 
is described which avoids the defectiveness of similar devices 
hitherto known. Due to employment of a polyvinylchloridetube and of 
a special venous canula it is very light, is simple, and can be safely 
fixed on the site of infusion. It helps to avoid venesection even in 
cases of difficult veins, for instance in suckling babies. Venous irri- 
tations rarely occur even after the canula is left in situ for several 
days. 


Resume: On decrit un nouvel appareil ä infusion goutte ä goutte 
qui n’a pas les inconvenients des appareils ä infusion utilises 
jusqu’ä present. L’appareil, gräce ä son tube en chlorure de poly- 
vinyl et une aiguille a ponction veineuse speciale, est tr&s leger, 
commode et facile ä fixer. Avec un tel appareil on &vite souvent 
la mise ä nu des veines dans des cas difficiles, comme par exemple 
chez des nourrissons. Les phenom£nes d'irritation veineuse sont mini- 
mes m&me apres des infusions d’une duree de plusieurs jours. 


Anschr. d. Verf.: München 23, Städt. Krankenh. Schwabing, Kinderabt., Kölner Pl. 1. 


1) Mit der Auslieferung dieses Gerätes durch die Firma ASID-Institut G.m.b.H. ist 
in Bälde zu rechnen. 


DK 615.473 
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Aussprache 


Ergänzung zur Arbeit: 
Der prä- und postoperative Magnesium-Kalzium- 
Blut-Spiegel bei Hypophysentumoren 


(ds. Wschr., 98 [1956], 4, S. 109—110) 
von Dr. med. S. v. Nida 


In Beantwortung einer Anfrage und um Irrtümern vorzubeugen, sei 
zu o. a. Arbeit noch folgende Ergänzung erlaubt: 

1. Die erwähnten Mineraluntersuchungen erfolgten schon vor 
längerer Zeit, als wir Hypophysentumoren nur in Lokalanästhesie 
operierten. Seit 2 Jahren wenden wir zusätzlich fast ausnahmslos die 
Intubationsnarkose an. 

2. Mit der auf der Tabelle angegebenen Bezeichnung: „Hypophys- 
ektomie” ist nicht eine vollständige Ausrottung der Hypophyse, son- 
dern — wie aus dem Text ersichtlich — ein möglichst vollständiges 
Auslöffeln des Adenomgewebes gemeint. DK 616.432-006 : 612.126 


Summary: The following supplement is added to the above men- 
tioned article: 

1. The reported mineral examinations took place some time ago, 
when we used to operate on tumours of the pituitary only under 
local anaesthesia. For the past two years, almost without exception, 
we additionally employ intubation narcosis. 

2. The definition “hypophysectomy“ as given in the chart does not 
mean a complete extirpation of the pituitary, but rather — as can be 
seen from the text — a far reaching removal of the adenomatous 
tissue. 


Resume: Deux remarques pour completer notre article paru dans 
cette revue, sur le me&tabolisme du magn6sium et du potassium 
dans les tumeurs de l’hypophyse (98 [1956], 4, p 109) et pour pr&- 
venir tout malentendu. 

1. Les recherches de substances minerales ont &t& effectu&es ä une 
&poque oü nous extirpions encore les tumeurs sous anesthösie locale. 

2. Par hypophysectomie nous entendons une ablation de l’ad&enome 
et non une hypophysectomie totale. 


Bemerkungen zu: 
Unvergängliches Arzttum 


II. Die Pest in Athen, von Dr. E.Demant in ds. Wschr., 98 (1956), 
3, S. 91—93. Mehrere Gründe sprechen dagegen, daß in Athen 430/% 
eine Fleckfieberepidemie gewütet habe. U.a. passen weder Pusteln 
und Geschwüre der Haut noch die läusearme heiße Jahreszeit zum 
Flecfieber. Zinsser und v. Hagen lesen aus der Beschreibung 
des Thukydides eine Pockenepidemie heraus. Rozowski!) meint, 
daß unter den Flüchtlingen in Athen wahrscheinlich mehrere Seuchen 
vorgekommen wären, in den Sommermonaten 430 Pocken und Ruhr, 
im Winter 430/29 Fleckfieber. Dr. med. A. Schmeiser, Chefarzt, 

Stadtkrankenhaus Dresden-Neustadt, I. Med. Klinik. 
DK 614.253+616.981.452 (385) "-0430* 


Summary: II Pestilence in Athens by Dr. E. Demant (Münch. Med, 
Wochenschr. [1956], Nr. 3, p. 91—93) various reasons make it appear 
improbable that an epidemic of the spotted disease raged in Athens 
in the year 430/29. Neither the described occurrence of pustules and 
ulcers of the skin, nor the hot season poor in lice make the existence 
of spotted disease probable. Zinsser and v. Hagen assume a variola 
epidemic from the description of Thukydides. Rozowski is of the 
opinion that several epidemics occurred among the refugees in 
Athens, variola and dysentery in the summer months of 430, and 
spotted disease in the winter 430/29. 


Resume: A propos de la peste ä Athenes, article &crit par E. De- 
mant dans cette revue (96 [1956], 3 p 91), il y a beaucoup de raisons 
de croire qu’ä Athenes en 430/29 il n'y a pas eu d’epid&mie de typhus 
exanth&matique mais bien une &pid&mie de variole. Ni les pustules 
ni les ulceres, ni la saison chaude dont parle Thucidide ne parlent 
en faveur d'une &pid&mie de typhus exanth&matique. Rozowski pense 
que plusieurs &pid&mies ont s&vi parmi les refugiers A Athenes: en &t& 
430 la variole et la dysenterie et en hiver 430/29 le typhus exanth£- 
matique. 


1) Rozowski, T.: Przegl. epid. (poln.), IX (1955), 2, 141—147. 


Fragekasten 


Frage 57: 48j. Patientin, die eine schöne Singstimme besaß, bemerkt 
seit etwa 2!/s Jahren zunehmendes Versagen derselben: zuerst 
„Bruch“ der Stimme, d.h. also plötzliches Abbrechen des angesun- 
genen Tones bzw. überhaupt ein „Nichtangehen“ der Stimme beim 
Einsatz, vor allem in mittlerer Tonhöhe. Dazu ein immer stärker 
werdendes „Belegtsein* der Singstimme, bis zur völligen Heiserkeit 
bei stärkerer Beanspruchung. Seit der Teilnahme an einer Musik- 
woche, bei der sich eine hochgradige Heiserkeit einstellte, ist die 
Singstimme praktisch zu Verlust gegangen, was von der Pat. als sehr 
schmerzlich empfunden wird. Die Sprechstimme dagegen ist bis auf 
einmalige plötzlich sich einstellende völlige Aphonie, von etwa 
10 Minuten Dauer, nicht wesentlich gestört, wenn auch lautes Reden 
jetzt anstrengt. Zu diesen rein stimmlichen Symptomen kommt seit 
Jahren schon ein auffallend röchelndes (die Familienangehörigen 
sagen: „wie wenn sie am Ersticken wäre”) Schnarchen im Schlaf, bei 
geschlossenem Mund und Seitenlage (!), ein während des Schlafes 
auftretendes heftiges Kitzelgefühl im Hals mit starkem Reizhusten, 
von dem Pat. erwacht, die Unfähigkeit, im Liegen richtig zu sprechen 
(vor allem die G- und NG-Laute sind erheblich gestört) und eine 
starke Behinderung der Ausatmung durch die Nase, die oft erst nach 
mehrmaligem angestrengtem Schlucken möglich wird. In den letzten 
Jahren häufig über Nacht sich einstellendes erhebliches Uvula-Odem 
mit Schluckschmerzen. Dreimalige Untersuchung von verschiedenen 
HNO-Fachärzten ergab weder im Kehlkopf noch im Nasen-Rachen- 
Raum einen krankhaften Befund. Früher häufige Anginen, Seiten- 
stranganginen, 2mal Di, 2mal Tonsillarabszeß, der nie durch Inzi- 
sionen eröffnet werden konnte. — Wegen eines ausgeprägten Zervi- 
kalsyndroms wurde bei der Pat. die Hals-WS geröntgt und dabei 
eine erhebliche Spondylochondrose der Hals-WS festgestellt. 

Können die obengenannten Erscheinungen, auch der Stimmverlust, 
mit der Veränderung der Hals-WS zusammenhängen? Und welche 
Therapie käme noch in Frage, um die Stimme wieder zu bessern 
und das peinliche Schnarchen zum Verschwinden zu bringen? 


Antwort: Ohne eingehende phonetische und stroboskopische 
Untersuchung ist eine Beurteilung dieses Falles allein nach der 
Anamnese nicht möglich. Allem Anschein nach handelt es sich 


um eine funktionelle Störung der Singstimme (Dysodie). Auf 
Grund der Angaben über das Schnarchen ist daran zu denken, 
daß eine zeitweise auftretende funktionelle Gaumensegel- 
schwäche eine Rolle spielt. Ein Zusammenhang der Stimm- 
störung und des Schnarchens mit den Veränderungen der 
Halswirbelsäule ist unwahrscheinlich. Sollte ein Uvulaödem 
tatsächlich bestehen, so könnte dieses durch das starke Flot- 
tieren des Gaumensegels beim Schnarchen bedingt sein. Viel- 
leicht liegen auch allergische Störungen (Eosinophilie?) vor. 
Die Therapie müßte sich nach dem Ergebnis der phonetischen 
Untersuchung richten. Diese könnte am besten in einer Ab- 
teilung für Sprach- und Stimmstörungen durchgeführt werden. 

Prof. Dr. J. Beck, Direktor der Univ.-H.-N.-O.-Klinik Erlangen. 


Frage 58: Wie werden Schnepper (Franckesche Nadel) im laufenden 
Labor- und Sprechstundenbetrieb am sichersten keimfrei gemacht? 
Genügt nach mechanischer Reinigung mit Alkohol od. dgl. mehr- 
faches Durchziehen durch die heiße Flamme eines Bunsenbrenners, 
ohne das Metall zum Glühen zu bringen? 


Antwort: Wie die Aufbewahrung der Spritzen in nidt- 
sterilem Alkohol, hat sich in der ärztlichen Praxis auch die 
Verwendung des sog. Schneppers (Franckesche Nadel) bislang 
noch nicht abstellen lassen. Gebräuchlich ist vielfach eine kurze 
Alkoholabreibung zur „Sterilisation“. Selbst wenn diese Maß- 
nahme aber durch ein Abflammen im Bunsenbrenner (meist 
aber wohl in der weit weniger heißen Spiritusflamme) ergänzt 


wird, liegt eine Sterilität noch nicht vor. 


Das Abflammen wird allgemein in seiner Wirksamkeit über- 
schätzt, wie z.B. auh Schroeder (Ges.-Ing. 72 :200) hervor 
hebt. Erst das sichtbare Glühen des Gerätes gibt die Gewähr 
für eine Sterilität. 

Da die Schnepper für solche Behandlung im allgemeinen 
nicht konstruiert sind, hat man auswechselbare, sterilisierbare 
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Ansatzstücke hergestellt, die man steril in Vorrat halten kann 
iz. B Ashölter, Dtsch. med. Wschr. [1951], S. 811; Beck, 
Arztl. Wschr., 43, S. 217). 

Als Sterilisation für die Ansatzstücke kommt ausschließlich 
die Erhitzung auf 200°C während 10 Mınuten in trockener Luft 
oder im Dampf bei 120°C über 30 Minuten (134°C, 5 Minuten) 
in Betracht. Schmidt (Desinf. u. Schädl.bekämpf. A, 41 [1949], 
S, 115) forderte bereits vor mehreren Jahren Abschaffung des 
Schneppers zugunsten der Verwendung von leicht sterilisier- 
baren Stahlfedern. 

In dem Hämostilett der Asid-Werke steht neuerdings ein 
solches Instrument in Sterilpackung zur sofortigen Verwendung 
zur Verfügung. Wem die Kosten für die einmalige Verwendung 
(—,065 DM) zu hoch sind, kann das Gerät gegebenenfalls, wie 
auch die sonstigen Impffedern, nachsterilisieren und wieder- 
verwenden. Eine Rezeptur p.c. wäre allerdings hier die bessere 
Lösung. Dr. med. Joachim Borneff, Hyg.-Bakt. Institut 

der Universität Erlangen. 


Frage 59: Wie lange ist eine an einem Ca. der Unterleibsorgane 
Erkrankte, die durch entsprechende Behandlung praktisch ausgeheilt 
ist, zu invalidisieren? 

Mit Recht wird eine solche Patientin sofort nach der Diagnose- 
stellung invalidisiert. Eine Überprüfung der Invalidität wird gewöhn- 
lih nach 2—3 Jahren vorgenommen und führt dann oft zu erheblichen 
unterschiedlichen Begutachtungen in der Invaliditätsfrage, so daß hier 
eine Rechtsunsicherheit besteht, die zu klären dringend erforderlich 
ist. Ein Teil der Fachgynäkologen vertritt den Standpunkt, daß wäh- 
rend der üblichen 5-Jahres-Frist eine solche Kranke zu invalidisieren 
ist, während ein anderer Teil der Fachärzte die Meinung vertritt, daß 
es berechtigt erscheint, eine solche Patientin, wenn sie zeitig zur 
Behandlung gekommen ist, alle Feinuntersuchungen auf Ca. nach 
2-3 Jahren negativ ausfallen und der Allgemeinzustand zufrieden- 
stellend ist, nicht mehr als invalide anzusehen ist. 

Antwort: Der $ 1254 RVO in der Fassung des $ 2 des Sozial- 
versicherungsanpassungsgesetzes vom 17.6. 1949 besagt: 

Als invalide gilt der Versicherte, der infolge von Krankheit oder 
anderen Gebrechen oder Schwäche seiner körperlichen oder geistigen 
Kräfte nicht imstande ist, durch eine Tätigkeit, die seinen Kräften 
und Fähigkeiten entspricht, und ihm unter billiger Berücksichtigung 
seiner Ausbildung und seines bisherigen Berufes zugemutet werden 
kann, die Hälfte dessen zu erwerben, was körperlich und geistig 
gesunde Personen derselben Art mit ähnlicher Ausbildung in der- 
selben Gegend durch Arbeit zu verdienen pflegen. 

Die Frage der Invalidisierung einer an Genitalkarzinom Er- 
krankten begegnet — wie schon in der Fragestellung mit Recht 
hervorgehoben wird —, sehr unterschiedlichen Auffassungen 
von seiten der begutachtenden Fachärzte. Nach dem oben an- 
geführten Gesetz kann kein Zweifel darüber bestehen, daß eine 
von einem gynäkologischen Karzinom befallene Frau minde- 
stens zunächst Anspruch. auf Invalidisierung hat. Nach heutiger 
Auffassung sind als Unterstützung für die völlige Ausheilung 
eines durch Operation oder Bestrahlung behandelten Karzinoms 
die optimalen Allgemeinbedingungen für die Patientin, also 
Schonung, Ruhe, Gelegenheit zu einer langen Erholung, ge- 
eigneter Aufenthalt in frischer Luft usw. wesentlich. Eine Inva- 
lidisierung kann (muß aber nicht) solche Vorbedingungen für 
viele schwerarbeitende Patientinnen erst schaffen. 

Die im 1. Satz der Fragestellung gebrauchte Formulierung 
einer „praktischen Ausheilung“ ist wohl so zu verstehen, daß 
bei Nachuntersuchungen völlige Symptomfreiheit im Hinblick 
auf Weiterbestehen, Neuauftreten oder Ablegerbildung eines 
Kar:inoms festgestellt wird. Die Diagnose einer endgültigen 
Ausheilung ist ja bekanntlich unmöglich, selbst nicht nach 
5 Jahren, da es hin und wieder noch zu Spätrezidiven kommt. 
Immerhin wird ein mit der Materie vertrauter Gynäkologe, der 
eine solche Patientin regelmäßig, d. h. spätestens immer nach 
3— Monaten kontrolliert, bei Symptomfreiheit bzw. negativem 
Ausfall aller angestellten Untersuchungen mit zunehmender 
Wahrscheinlichkeit eine Ausheilung annehmen dürfen. 

Die Versicherungsanstalten halten sich im allgemeinen an 
die 5-Jahres-Grenze, sie erkennen die Invalidität mindestens 
solange an. Diese feste Begrenzung auf 5 Jahre wird aber 
Siher in ihrer generellen Handhabung sowohl den örtlichen 
leiden und seiner Ausheilung als auch der allgemeinen 
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Situation der Patientin oft nicht gerecht werden. In der Beur- 
teilung müssen jeweils Art und Ausdehnung sowie der bis- 
herige Erfolg der Behandlung weitgehend berücksichtigt 
werden. Sicher wird es besonders günstig gelagerte Fälle geben, 
bei denen die Aufhebung der Invalidität vor Ablauf der 
5-Jahres-Frist gerechtfertigt ist. 

Nach unserer Auffassung müssen bei der Invalidisierung 
einer an Genitalkarzinom erkrankten Frau weitgehend indi- 
vidualisierende Gesichtspunkte walten. Sie beziehen sich 

1. auf die Art und Ausdehnung des betreffenden Genital- 
karzinoms und den bisher schon erzielten Behandlungerfolg, 

2. auf die allgemeine Verfassung der Patientin und ihre 
Lebenssituation. Abgesehen von der selbstverständlich not- 
wendigen Mitberücksichtigung zusätzlicher Leiden ist zu be- 
denken, daß viele Patientinnen durch die Behandlung (Ope- 
ration oder Bestrahlung) in ein vorzeitiges, völlig unphysio- 
logisches Klimakterium kommen mit allen körperlichen und 
seelischen Konsequenzen eines solchen Zustandes. Milieu, wirt- 
schaftliche Verhältnisse, bisherige Arbeitsaufgaben der Frau, 
Möglichkeiten einer Schonung spielen bei den Überlegungen 
zu einer längeren Invalidisierung meines Erachtens eine ent- 
scheidende Rolle. Schließlich weiß jede Karzinomträgerin, auch 
wenn sie über die wahre Natur ihres Leidens mit Recht nicht 
aufgeklärt worden ist, daß es sich bei ihr um eine schwere 
Krankheit handelt. Die radikale Therapie und die notwendigen 
Nachuntersuchungen bringen ihr dies immer wieder zum Be- 
wußtsein. Das Verbieten einer schweren Arbeit als Sinn einer 
Invalidisierung kann hier psychisch genau das Gegenteil der 
beabsichtigten Hilfe in manchen Fällen bewirken. Man soll 
deshalb Frauen, die selbst die Wiederaufnahme ihrer Arbeit 
teils aus wirtschaftlichen, teils aus psychischen Gründen ver- 
langen, dann nicht daran hindern, wenn diese Arbeit sich in 
einer der jeweiligen Verfassung der Patientin zumutbaren 
Grenze bewegt. 

Die Invalidisierung einer an einem Unterleibskarzinom er- 
krankten Patientin muß also unseres Erachtens sich nicht streng 
an die 5-Jahres-Grenze halten, sondern jeweils individuell 
erfolgen. Prof. Dr. med. R. Fikentscher, München 15, 

Lindwurmstraße 2a. 


Frage 60: Angeregt durch den Beitrag zum Berylliumschaden von 
Dr. med. G. Jungk, möchte ich anfragen, ob allergische Reaktionen 
der Gesichtshaut (Rötung und Juckreiz im ganzen Gesicht, besonders 
an den Schläfen) durch Einwirkung von Neonlicht möglich sind. 
Wurde bereits über ähnliche Fälle berichtet? 

B., 45 Jahre, Goldschmiedemeister, ließ sich kürzlich in seiner 
Werkstatt eine Neonbeleuchtung, bestehend aus 2 Leuchtröhren, die 
vorn und hinten, aber nicht seitlich und unten, durch Milchglas (?) 


. abgeschirmt sind, anbringen. Nach etwa 10 Tagen traten Hautrötun- 


gen und Juckreiz im Gesicht auf. Durch Anwendung von Scheroson- 
salbe (vom Arzt verordnet) besserten sicn die Beschwerden. Später, 
als B. wieder einen Tag lang ununterbrochen unter dem Neonlicht 
arbeitete, traten die Beschwerden erneut auf. Ich schlug vor, die 
Neonanlage zu entfernen. 

Antwort: Es handelt sich hier um einen 45j. Goldschmiede- 
meister, der in seiner Werkstätte 2 Neonleuchtröhren instal- 
lieren ließ, und etwa 10 Tage später an einer Dermatitis des 
Gesichtes erkrankte. Als er nach Besserung der Hautentzün- 
dung wieder einen Tag lang unter den Leuchtröhren gearbeitet 
hatte, trat ein Rückfall ein. Es besteht die Vermutung, daß diese 
Dermatitis durch die Neonleuchtröhren verursacht worden sei. 
— Dazu wäre zu sagen: Die vorliegende Anfrage läßt 
manche wichtige Unterlagen vermissen, wie Röhrentyp, Licht- 
strom und Leuchtdichte, Lichtfarbe (Tönung), Abstand vom 
Kopf des Arbeitenden bzw. Luxzahl im Gesichtsbereich, endlich 
die persönliche Hautempfindlichkeit, anderweitige technische 
Schädigungsmöglichkeiten u. ä. m. Mir sind Fälle, wie oben, 
bisher aus der Praxis nicht bekannt geworden; immerhin hört 
man, daß die rötliche Lichttönung (nach anderer Meinung die 
bläuliche) eine gewisse Reizwirkung auf die Haut hätte. Eine 
spezifische Ultraviolettstrahlenwirkung erscheint mir wenig 
wahrscheinlich, da die UV-Strahlung der Leuchtröhren nicht 
sehr stark ist. Natürlich wäre auch an eine allergische Reaktion 
anderer Herkunft mit Lichtsensibilisierung zu denken. Ge- 
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gebenenfalls wären noch weitere Untersuchungen oder Testun- 
gen in oben bezeichneter Richtung vorzunehmen. Prophylak- 
tisch könnte man zunächst versuchen, durch Anbringung eines 
Glasfilters (Fensterglasplatte von etwa 2mm Stärke) die UV- 
Strahlung abzufangen; eventuell könnte man durch Umstellung 
des Arbeitsstandes die direkte Bestrahlung des Gesichtes ver- 
meiden. Prof. Dr. F. Koelsch, Erlangen, Badstr. 19. 


Frage 61: Welche preiswerten Ekg.-Apparate sind für die Praxis am 
meisten zu empfehlen? 


Antwort: Wenn nicht mehr als 10 bis 15 Elektrokardiogramme 
pro Tag angefertigt werden, genügt für die Praxis durchaus 
ein sogenannter Einfachschreiber, der jeweils nur eine Ab- 
leitung hintereinander aufzeichnet. Die Zeitersparnis durch 
Mehrfachschreiber ist bei den genannten Zahlen nicht so groß, 
daß sich der wesentlich höhere Anschaffungspreis lohnt. Bei 
der heutigen Entwicklung der Technik wird man auch durchaus 
zu einem sogenannten Direktschreiber raten können, da diese 
die Umständlichkeiten des photographischen Entwicklungs- 
prozesses vermeiden. Auf leichte Transportfähigkeit ist dagegen 
meines Erachtens weniger Gewicht zu legen, da man in der 
Praxis kaum je in der Wohnung des Patienten Aufnahmen 
anfertigen wird. Es ist dabei auch zu berücksichtigen, daß trotz 
aller Entstörschaltungen in der Wohnung häufig durch die 
wechselnden elektrischen Verhältnisse unsaubere Kurven er- 
halten werden. Die Aufzeichnung von Herztönen, Pulskurven 
usw. kommt meines Erachtens für die Tätigkeit des prakt. 
Arztes nicht in Frage. Bestimmte Fabrikate können naturgemäß 
nicht empfohlen werden. Persönlich hat der Referent gute Er- 
fahrungen mit den Fabrikaten von Hellige und Siemens ge- 
macht, doch soll damit keineswegs gesagt werden, daß nicht 
auch von anderen Firmen genau so gute Ekg.-Apparate der 
genannten Art hergestellt werden. 

Prof. Dr. G. Landes, Landshut, Städt. Krankenhaus. 


Frage 62: Es besteht zur Zeit ein Austauschprogramm für wenige 
deutsche Jungärzte in den USA. Im Rahmen dieses Programms 
können deutsche Jungärzte in den USA die Pflichtassistentenzeit 
(Rotating-Internship) ableisten und anschließend einige Jahre allge- 
meinärztlich tätig sein oder einige Jahre der amerikanischen Facharzt- 
ausbildung (Residency) einer beliebigen Fachdisziplin ablegen. 

Wird die Ableistung der Pflichtassistentenzeit in den USA nach der 
Rückkehr in Deutschland angerechnet? 

Wird die in den USA abgeleistete Zeit der Facharztausbildung in 
Deutschland anerkannt (auf eine deutsche Facharztanerkennung)? ‘ 

Gelten in Deutschland für einen Mediziner, der die Bestallung als 
Arzt nach dem alten Recht erhielt, die Facharztbestimmungen ebenso 
nach altem Recht, oder wird auch in diesem Falle die Facharztaner- 
kennung nach den neuen Bestimmungen erteilt? 


Antwort: 1. Über die Anrechnung einer in den USA abge- 
leisteten Pflichtassistentenzeit entscheidet die oberste Gesund- 
heitsbehörde desjenigen Bundeslandes, in dem der Arzt sein 
Staatsexamen abgelegt hat. Im allgemeinen soll die Pflicht- 
assistentenzeit an westdeutschen Kliniken und Krankenhäusern 
erfolgen. Die in den USA verbrachte Zeit wird erfahrungsgemäß 
von den genannten Gesundheitsbehörden unterschiedlich be- 
wertet. Es empfiehlt sich, die Auffassung der zuständigen Be- 
hörde bereits vor dem Antritt einer internship zu erfragen. 

2. Hier ist zunächst zu klären, bei welcher Landesärzte- 
kammer der Antrag auf Facharztanerkennung gestellt werden 
soll. Zur Zeit sind im Bundesgebiet noch 6 verschiedene Fach- 
arztordnungen in Kraft, die aber voraussichtlich zu Beginn des 
Jahres 1957 von einer bundeseinheitlichen Ordnung abgelöst 
werden. Grundsätzlich bieten alle zur Zeit geltenden Facharzt- 
ordnungen die Möglichkeit einer Anerkennung einer Aus- 
bildung im Ausland, wenn durch den Antragsteller bewiesen 
werden kann, daß diese Ausbildung der westdeutschen gleich- 
wertig war, d. h., wenn alle Erfordernisse, die an eine Fach- 
ausbildung in Westdeutschland gestellt werden, gegeben sind. 
Eine residency in den USA erfüllt diese Voraussetzungen, wenn 
sie in einem Krankenhaus abgeleistet wird, das von der 
American Medical Association als Ausbildungsstätte in dem 
betreffenden Fachgebiet anerkannt ist. Es empfiehlt sich auch 
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hier, bereits vor der Ausreise mit der zuständigen Landesäfrzte. 
kammer über die Anerkennung der amerikanischen Klinik und 
über die Anrechnung der dort verbrachten Ausbildungszeit 
Rücksprache zu nehmen. 

3. Nach welcher Facharztordnung die Beurteilung erfolgt, 
hängt davon ab, welche Ordnung in dem Bereich der für den 
Antragsteller zuständigen Landesärztekammer wirksam ist, 

Dr. Röken, Stuttgart-Degerloch, Jahnstr. 2, 


Frage 63: Besteht in dem Arzneiprüfungsinstitut (Prof. F. Schlem- 
mer) auch die Möglichkeit, homöopathishe Komplexmittel nad- 
prüfen zu lassen? Diese Mittel, die ja auch von den reinen Homöo- 
pathen abgelehnt werden, zeigen größtenteils am Patienten überhaupt 
keine Wirkung und bringen lediglich der Herstellerfirma Gewinn, 

Antwort: Im Deutschen Arzneiprüfungs-Institut, München 2, 
Maria-Theresia-Straße 28, werden Arzneimittel nur dann unter- 
sucht, wenn am Ergebnis der Untersuchung ein allgemeines 
Interesse besteht. Die hier durchgeführten Untersuchungen er- 
strecken sich auf die Ermittlung der analytischen Daten, nict 
jedoch darauf, ob ein Präparat einen klinischen Wert besitzt 
oder nicht. Im Rahmen des Arbeitsprogramms des Deutschen 
Arzneiprüfungs-Instituts können deshalb sehr wohl auch ein- 
mal homöopathische Komplexmittel ganz allgemein untersudt 
werden, wobei jedoch jetzt schon darauf hingewiesen wird, daß 
wegen der Schwierigkeit der Untersuchungen erst entsprechende 
Vorarbeiten zu leisten sind. Der analytische Nachweis von 
Stoffen ist durch die Methodik der Untersuchung naturgemäß 
begrenzt. Auch das Nebeneinander verschiedener Stoffe, unter 
Umständen aber ähnlichen Charakters, kann die Ermittlung 
erschweren, wenn nicht überhaupt vereiteln. Nach der Anfrage 
scheint es sich um die Absicht zu handeln, die homöopathi- 
schen Komplexmittel auf Wirkung untersucht zu wissen. Eine 
solche Untersuchung kann von hier aus nicht vorgenommen 
werden. Univ.-Prof. Dr. F. Schlemmer, Leiter des Instituts. 

München 27, Maria-Theresia-Straße 28. 


Frage 64: Kann Yoga zur Gesundung beitragen? Hier: Beeinflussung 
chronischer Schlaflosigkeit mit Neigung zu leichten depressiven Ver- 
stimmungen, Lebensangst usw. Kann Yoga einem westlichen Menschen 
überhaupt zu einem mehr freuderfüllten Leben verhelfen? Kann Yoga 
ohne praktische Unterweisung aus Büchern erlernt werden? Welces 
Buch wird empfohlen? 

Antwort: „Yoga“, zu deutsch „Joch“ hat 2 Bedeutungen: 

1. Eine sehr differenzierte, aber erheblich anstrengende 
Gymnastik, bei der z.B. halb- und ganzstündiges Kopfstehen 
(„Kerze“) eine große Rolle spielt, so daß nur körperlich Gesunde 
dafür in Frage kommen. In der Hand des erfahrenen und gut 
ausgebildeten ärztlichen Fachmannes kann das Verfahren 
natürlich „dosiert“ werden. Für Europäer leistet bei Frauen 
Mensendieck, bei Männern Sport und evtl. Bode-Gymnastik 
gesundheitlich dasselbe (Schwimmen!). 

2. Unter „Yoga“ werden auch allerlei in Europa meist kur- 
pfuscherisch von „Pseudoindern“ aufgezogene mystisch-magische 
Praktiken verstanden, die begreiflicherweise aus Psychopathen 
und Neurotiker eine große Anziehung ausüben, aber nicht 
selten recht bedenkliche Folgen haben. Eine solche „Praxis’ 
hat ein mir bekannter süchtiger Homosexueller, gescheiterter 
„Künstler"! 

So dürfte sich für den kritischen Interessierten empfehlen, 
einerseits im genannten Wege eine gründliche gymnastische 
Ausbildung zu erwerben, und für die andere Frage eine sadı- 
verständige, exakte ärztliche Unterweisung im autogenen 
Training, das als Selbsthypnose alles leistet, was — gewissel- 
maßen versehentlich — bei den mystischen Quacksalbern an 
Positivem vorkommt. Sobald eine ernsthafte Neurose mitspielt, 
ist gründliche, namentlich analytische Psychotherapie unent- 
behrlich, wie etwa in unserer kleinen Einführungsschrift: „Arzt 
und Neurose“ (Thieme, III, 1952), näher dargelegt ist. 

3. Ist die Frage „religiös-weltanschaulich“ gemeint, so emp- 
fiehlt sich Fühlungnahme mit den buddhistischen Kreisen in 
Europa, z.B. durch die an keinerlei Richtung gebundene ‚All 
gemeine Philosophisch-Religiöse Vereinigung“, München, Rol- 
dornstr. 6, Dr. Dr. Langen. Prof. Dr. med. J. H. Schultz, 

Berlin-Charlottenburg 9, Bayernallee 17. 
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Referate | 
Kritische Sammelreferate 
Aus dem Städt. Chir. Krankenhaus München-Nord (Chefarzt: Prof. Dr. H. v. Seemen) 


Unfall- und Versicherungsmedizin 


von Dr. med. M. A. Schmid 


I. Begutachtungsfragen 

In einer ausführlichen, sich über 5 Fortsetzungen erstreckenden 
Arbeit von großem allgemeinmedizinischem Interesse wird von 
Hochrein und Schleicher die vegetative Dystonie beim Spät- 
heimkehrer besprochen. Bei ihrer gutachtlichen und versorgungsrecht- 
lihen Beurteilung sei zu berücksichtigen, daß sie auch bei der Zivil- 
bevölkerung, unabhängig von Kriegsdienst und Entschädigungs- 
fragen, ungeheuer häufig sei und in 30 bis 50% beobachtet werde. 
Unter den Spätheimkehrern seien aber etwa 65/0 betroffen, da Krieg 
und Gefangenschaft ein „vegetativ wirksames Summationstrauma“ 
darstellten, das in körperlichen Überlastungen bestehe, in psychischen 
Traurıen, die während der Gefangenschaft und nach der Heimkehr 
einwirken, in klimatischen Schädigungen, in Infektionen und Herd- 
infekten, in Vergiftungen und Verwundungen, und nicht zuletzt in 
den Auswirkungen schwerster qualitativer und quantitativer Unter- 
ernährung, der Dystrophie, die alle Organsysteme in Mitleidenschaft 
ziehe und von den Autoren als „Ganzheitstrauma“ bezeichnet wird. 
Ihr Vollbild werde beherrscht von der Vagotonie mit der Hypotonie 
und der Bradykardie als Kardinalsymptom. Durch eine langsame 
Reparation und Regeneration sowie durch eine überschießende Gegen- 
regulation komme es über die Spätheimkehrer-Sympathikotonie zur 
postdystrophischen vegetativen Dystonie, die sich von den bisher 
bekannten vegetativen Fehlsteuerungen eindeutig unterscheide. Für 
de Begutachtung sind Hochrein und Schleicher folgender Auf- 
fassung: 1. wenn im Einzelfall Schädigungen erheblichen Ausmaßes 
und verschiedener Art vorgelegen haben und eine „Dysbiose”, eine 
Unordnung aller Feinregulationen zurückgeblieben ist, müsse diese 
als WDB anerkannt werden. 2. Bei der Beurteilung komme es auf 
das Maß der Überforderung an. Ist eine solche nachweislich gegeben, 
der Betroffene z. Z. der Einwirkung gesund gewesen und nicht familiär 
belastet, so sei bei Leuten unter 30 Jahren der Zusammenhang im 
Sinne der Hervorrufung gegeben, jenseits des 30. Lebensjahres aber 
nur noch im Sinne der Verschlimmerung, da mit zunehmendem Alter 
erfahrungsgemäß die in gleicher Richtung wirkenden Faktoren nicht 
entschädigungspflichtiger Genese immer mehr ins Gewicht fallen. 
3. Es sei zu verlangen, daß die Heimkehrerdystonie so erheblich war, 
daß sie innerhalb der ersten 2 Jahre nach der Rückkehr ärztliche 
Behandlung erforderlich machte. Außerdem müsse seit diesem Zeit- 
punkt aktenkundig ein kontinuierlicher Zusammenhang gegeben sein. 
Nach der Besprechung der Diagnostik derartiger Zustände, auf die in 
diesem Rahmen nicht eingegangen werden kann, werden von den 
Autoren in Tabellenform Richtlinien für die Erwerbs- 
minderung herausgearbeitet und zur Diskussion gestellt. Wichtig 
ist, daß eine Renteneinstufung endgültig erst nach 1—2 sorgfältigen 
Heilbehandlungen vorgenommen werden soll, und daß für eine reine 
vegetative Dystonie (ohne objektiven krankhaften Organbefund) eine 
EM von mehr als 50°/o nicht zuerkannt werden könne. Haben sich aus 
der Dystonie trotz sorgfältiger Behandlung Folgeerkrankun- 
gen, vorzugsweise am Gefäßapparat, entwickelt, so sei für deren 
Anerkennung eine massive Schädigung im Sinne eines „Summations- 
traumas” zu fordern, weiter ein Auftreten des Gefäßprozesses vor 
dem 45. Lebensjahr und spätestens innerhalb der ersten 2 Jahre 
nach der Entlassung, sowie schließlich ein besonderer klinischer Ver- 
lauf des Gefäßleidens, wie etwa einer in Schüben oder ein rasches 
Fortschreiten. Den Abschluß der Ausführungen bilden Hinweise zur 
Behandlung und Prognose. 


Für die Begutachtung der gedeckten Hirnverletzungen ist eine 
Arbeit von Wachs von Interesse, die sich mit den vegetativen 
Funktionsprüfungen beim postkommotionellen Geschehen befaßt. Der 
Autor glaubt zwar wie viele andere, daß die geläufige Einteilung in 
commotio, contusio und compressio cerebri nicht mehr aufrechterhal- 
ten werden könne, meint aber doch, auf die beiden ersteren Begriffe 
nicht ganz verzichten zu können, und spricht dieser Unterscheidung 
einen praktischen Wert zu. Das primäre Geschehen bei der Gehirn- 
erschütterung sieht auch er in einer funktionellen Kreislaufstörung 
mit Vasodilatation durch schwache und Vasokonstriktion durch starke 
Reize. Außer am Kreislauf zeigten sich vegetative Regulationsstörun- 
gen z.B. auch in einer Änderung der Blutmorphologie sowie in 
Störungen des Wasserhaushalts und Kohlehydratstoffwechsels. Mani- 
feste Veränderungen seien aber selten, latente, erst nach Belastung 


zutage tretende, viel häufiger. Für ihre Erkennung müßten möglichst 


viele vegetative Überprüfungen durchgeführt werden, deren Ergeb- 


nisse bei Fehlen von Nebenverletzungen und anderweitigen Erkran- 
kungen für die Beurteilung der Unfallfolgen, die Behandlung, Ent- 
lassungsfähigkeit usw. wichtig seien. Was den Wasserhaushalt 
angeht, so könne eine Polyurie von 3—8 Tagen Dauer verhältnis- 
mäßig häufig beobachtet werden, eine Oligurie bzw. Anurie für 3 bis 
7 Tage dagegen nur ganz vereinzelt. Doch habe sich die Überprüfung 
der Wasserbilanz als höchst unsicher erwiesen. Der Schellong- 
test habe dagegen in den ersten Tagen großen Wert. Doch dürfe er 
erst nach Überwindung von Schock und Bewußtlosigkeit durchgeführt 
werden. Für seine Beurteilung spiele neben der Schwere des Unfalls, 
dem Ausmaß des Blutverlustes und der etwaigen gleichzeitigen Ver- 
letzung innerer Organe das Alter sowie die körperliche Trainiertheit 
eine ausschlaggebende Rolle. Auf den Traubenzucker- und 
Adrenalintest könne zwar nicht verzichtet werden, weil er für 
die Diagnose, Prognose und Behandlung wichtig sei, doch könne er 
nicht als einwandfreier Maßstab für die Schwere einer Verletzung 
gelten. Größeren Wert besitzt er nach Wachs bei gleichzeitiger 
VornahmeeinerAnästhesiedesHalsgrenzstrangs. 
Unter ihrer Einwirkung normalisiere sich der Zuckerstoffwechsel ganz 
offensichtlich früher, durchschnittlich bereits 6 Tage nach dem Unfall. 
Es bestehe eine weitgehende Parallelität zwischen Hyperglykämie 
und postkommotionellen Erscheinungen. Wie bei der Traubenzucker- 
belastung werde auch bei der Insulinbelastung der Höchst- 
und Nüchternwert verfrüht erreicht und der Kurvenablauf im ganzen 
beruhigt. Doch dürfe die Sympathikusausschaltung nicht vor Ablauf 
von 48 Stunden vorgenommen werden und nur bei solchen Ver- 
letzten, bei denen die Entwässerungstherapie oder Liquorpunktion 
keinen genügenden Erfolg hatte. Neben den bisher erwähnten Unter- 
suchungen könne für die Beurteilung postkommotioneller Beschwerden 
noch die Grundumsatzbestimmung, die Prüfung der Zusammen- 
setzung der Blutbestandteile, des Augenhintergrundes und der Haut- 
temperatur herangezogen werden sowie der Pervitinversuch, 
der bei Zwischenhirngeschädigten nach i.v. Verabreichung von !/s ccm 
des Mittels paradoxe Reaktionen in Form- von Müdigkeit und Ein- 
schlafneigung bis zum tiefen Schlaf ergebe. Die Elektroenzephalo- 
graphie habe dagegen die auf sie gesetzten Hoffnungen bisher nicht 
erfüllt. 


Dem schon oft diskutierten Zusammenhang zwischen Oberschenkel- 
amputation einerseits und Adipositas und Hypertension auf der 
anderen Seite gingen Meyeringh und Stefani erneut nad, 
indem sie 1496 ärztliche Untersuchungen in 1128 Versorgungsakten 
statistisch auswerteten. Bemerkenswerterweise fanden sie vor 1948 bei 
den Amputierten nur in 9°/o, nach 1948 dagegen in 18°/o eine Überge- 
wichtigkeit. Diese Zahlen entsprechen auch bei Berücksichtigung der 
einzelnen Altersstufen genau dem Verhältnis bei der Normalbevöl- 
kerung. Was den Bluthochdruck angeht, worunter ein Druck von mehr 
als 150mmHg verstanden wird, so sei seine Häufigkeit in der 
deutschen Durchschnittsbevölkerung mit 10°/o anzunehmen, während 
sich bei 794 Oberschenkelamputierten, geordnet nach Lebensjahr- 
zehnten und Höhe des Blutdrucks eine Hypertension nur in 9%/o der 
Fälle gefunden habe. Auch ein Einfluß von langdauernden Eiterungen, 
Fisteln und häufigen starken Entzündungen konnte nicht festgestellt 
werden, ebensowenig ein Zusammenhang mit Nervenschmerzen, 
Neuromen und vegetativen Symptomen. Im übrigen sei die starke 
Neigung zum Schwitzen bei Oberschenkelamputierten nicht als 
solches zu werten, sondern wohl mehr als Ausdruck der körperlichen 
Belastung. 


Die Wichtigkeit der Oszillographie und Serienarteriographie in der 
Unfall- und Rentenbegutachtung betont Gansau, während er die 
Messung der Hauttemperatur ablehnt. Die Kontrastdarstellung der 
Gefäße mit 80°/o Perabrodil M nimmt er nur dann vor, wenn die 
doppelseitige Pulsschreibung einen Arterienschaden erkennen läßt. 
Dabei tritt er für die Aortographie ein, da sich die Gefäßveränderun- 
gen in über der Hälfte der Fälle bis in das Becken hinauf erstreckten. 
Anschließend bringt er u.a. 3 Beispiele traumatischer Verschlüsse 
der A. iliaca sin., die die Folge einer arteriellen Thrombose mit 
nachfolgender Obliteration von der Teilungsstelle der A. iliaca comm. 
bis zum Abgang der A. profunda fem. darstellten. Für diesen End- 
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zustand sei es beachtenswerterweise ohne Bedeutung gewesen, 
welchen Abschnitt des Gefäßes die primäre Kontusion betroffen habe. 
Auch spontane Arterienverschlüsse und Funktionsstörungen ohne 
nachweisbaren Verschluß werden kurz gestreift. Wichtig ist, daß wohl 
die Oszillographie, nicht aber die Aortographie ein zumutbares Ver- 
fahren darstellt. Für letztere müsse man sich vor Zeugen des Einver- 
ständnisses des zu Untersuchenden versichern. 


II. Allgemeinchirurgische Fragen 


Zur Frage spontaner Epitheltransplantation bei der Heilung granu- 
lierender Wunden äußert sih Melchior. Er geht von der Beob- 
achtung aus, daß sich auf einer Granulationsfläche mitunter vom 
Wundrand entfernt kleine, sich rasch vergrößernde Epithelinseln 
zeigen, die von erhalten gebliebenen Resten tiefer gelegener Talg- 
und Schweißdrüsen ihren Ausgang nehmen. Die gleiche Erscheinung 
fiel M. aber auch in Fällen auf, wo die Erhaltung solcher epithelialer 
Gewebe im Wundgebiet mit Sicherheit auszuschließen gewesen sei. 
Für sie müßte eine spontan erfolgte Epithelaussaat angenommen 
werden, und zwar insofern, als sich vom Epithelsaum des Wund- 
randes kleine Partikel ablösten und den Granulationen in einiger Ent- 
fernung von der Randzone locker anhafteten, ein Vorgang, der schon 
eine Art von Transplantation darstelle. 

Bei der Besprechung des Ehlers-Danlos-Syndroms weisen Dam- 
mermannund MülleraufStörungender Wundheilung 
hin, die aus der abnormen Dehnbarkeit der Haut und ihrer auffäl- 
ligen Brüchigkeit erklärt werden könnten. Infolge der gesteigerten 
Elastizität komme es nach Verletzungen zu einer Retraktion der 
Wundränder, einer Vergrößerung des Defektes und einer Verzö- 
gerung der Abheilung, die überdies nur in einer Epithelisierung 
bestehe mit einer papierdünnen Narbe als Endzustand. Bereits durch 
geringe Gewalteinwirkungen würden ausgedehnte, flächenhafte, 
subkutaneBlutergüsse hervorgerufen, deren Resorption nur 
langsam vor sich gehe. Die Überstreckbarkeit der Gelenke habe eine 
Unsicherheit beim Gang zur Folge. Für die Behandlung ist 
wichtig, daß bei der Versorgung von Verletzungen eine einfache Naht 
immer zu Mißerfolgen führt, da die Fäden nach wenigen Tagen 
durchschneiden und sich die Wundränder erneut zurückziehen. Es 
wird daher empfohlen, Klammern zu verwenden und für eine Ent- 
spannung mit Heftpflasterzügen und Mastisol zu sorgen. 

An den 50. Geburtstag des Mastisols erinnert übrigens Köller 
V. Ottingen habe es im russisch-japanischen Krieg zuerst verwendet, 
als sein Vorrat an Pflaster erschöpft war, und auch gleich die Fest- 
stellung gemacht, daß Wunden, in die versehentlich die Flüssigkeit 
hineingeraten war, wesentlich besser aussahen als andere, was er mit 
einer „Bakterienarretierung“ erklärte. Köller wischt heute noch 
nach „Wundtoilette” mehrmals mit einem Mastisolbäuschchen bis in 
die letzten Winkel aus, trocknet mit Gazetupfern nach, verschließt sie 
und stellt sie ruhig. Dadurch habe er bei rund 10000 Zufallswunden 
jede schwere Störung der Heilung vermeiden und selbst bei äußerster 
Gefährdung einen fieberfreien, glatten und schmerzlosen Verlauf wie 
nach aseptischen Operationen erzielen können. Warum er trotzdem 
abschließend an eine Kombination des Mastisols mit bakteriosta- 
tischen Mitteln denkt, wird allerdings nach dem vorher Gesagten 
nicht ganz verständlich. 

Mühlenbeck berichtet über ein neues, örtlich anzuwenden- 
des Chemotherapeutikum, das Salthion, das neben einer 
auffallend hohen Löslichkeit und dadurch bedingten starken Gewebs- 
konzentration eine bakterizide, granulationsfördernde und desodo- 
rierende Wirkung aufweise bei praktischer Ausschaltung der Gefahr 
toxischer Schädigungen. 

König teilt gute Erfahrungen mit der Glysolid-Hautschutzsalbe 
bzw. -Wundsalbe mit, in der sich „große Geschmeidigkeit, Wasserlös- 
lichkeit, fast absolute Reizlosigkeit, die Eigenschaft, keine Rückstände 
zu hinterlassen oder zu kleben und schließlich auch bakteriostatische 
Eigenschaften“ vereinigten. Sie habe sich besonders bei der Pflege von 
Amputationsstümpfen bewährt, aber auch bei der Behandlung infi- 
zierter Wunden, chronischer Osteomyelitiden und Dekubitalstellen 
sowie als Hautschutz bei lange liegenden, z.B. fixierenden Verbänden. 
Auffallend sei bei ihrer Anwendung eine schnelle Reinigungsneigung 
bei anfänglich starker Sekretionsförderung, eine rasche Granulations- 
bildung mit Sekretionsverminderung und eine angenehme desodo- 
rierende Wirkung. 

Ein Verfahren zur plastischen Deckung von Zufallswunden schildert 
Titze. Diese werde erforderlich, wenn eine Hautnaht nur unter 
Spannung möglich sei. In Frage kämen Verschiebelappen, gestielte 
(Türflügel-)Lappen und freie Transplantationen, alles Methoden, 
denen auch Nachteile anhafteten. Das gelte nicht für das eigene Vor- 
gehen Titzes, das darin besteht, daß seitlich der Wunde parallel zu 
ihren Rändern in Abständen von etwa Fingerbreite zahlreiche, 2cm 
lange, bis in die Unterhaut reichende Längsschnitte angelegt werden, 
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wenn nötig, um den ganzen Umfang der Gliedmaße herum. Dann 
gelinge der Verschluß der Wunde auffallend leicht, weil die kleinen, 
operativ gesetzten Wunden ihrerseits klafften und die Haut sidh 
„scherengitterartig” verschieben lasse. Anschließend wird ein Salben- 
verband gemacht und im Gips für 10—14 Tage ruhiggestellt, Bis 
dahin seien auch meist die kleinn Wunden reizlos und mit einem 
erstaunlichen kosmetischen Ergebnis abgeheilt. 


Eine schwere Hirnschädigung nach Verbrennung beschreibt Det- 
mold. Es handelt sich um einen bis zum Unfall völlig normalen 
1!/ej. Jungen mit einem Befall von etwa !/, der Körperoberfläche, bei 
dem 25 Stunden nach der Verletzung schwere, sich wiederholende 
tonisch-klonische Krämpfe auftraten und bei dem eine erhebliche 
zerebrale Störung bestehen blieb. Das Luftenzephalogramm zeigte 
einen ausgedehnten Hydrocephalus internus und externus, der als 
Folge der Verbrennung aufgefaßt wird; denn nach Verbrennungen 
komme es zur Stase in den Hirngefäßen, zum Hirnödem, zur Dia- 
pedese und ausgeprägten Schädigung der Ganglienzellen und Mark- 
scheiden. Meist führten diese Veränderungen zum Tode; es könne 
aber auch einmal zu einer Defektheilung wie im vorliegenden Fall 
kommen. 

Die Frage, ob das Bogomoletz-Serum die Frakturheilung und 
Knochenregeneration beschleunigt, untersuchte Leger an Hand der 
Behandlung von 71 Knochenbrüchen, Osteotomien und Arthrosen, 
4 Ostitis-fibrosa-Fällen und 5 aseptischen Knochennekrosen. Während 
er bei letzteren, z.B. bei der Perthesschen Krankheit, davor warnt, 
sich auf die Wirkung des Mittels zu verlassen und sich keine wesent- 
liche Unterstützung verspricht, verneint er bei der Ostitis fibrosa, 
die mit Ausräumung der Knochenhöhlen und Ausfüllung derselben 
mit Knochenspänen behandelt wurde, mit Sicherheit einen günstigen 
Effekt. Bei den übrigen Fällen sei in '/, eine relativ schnelle Heilung 
zu beobachten gewesen, bei der Mehrzahl konnte äber eine 
Beeinflussung des Verlaufess nichterkannt werden. Trotz- 
dem wird eine gewisse Wirksamkeit des Serums auf die Kallusbil- 
dung angenommen. Eine weitere Überprüfung erscheine aber not- 
wendig. 

Schröder äußert sich zum Problem der Schußosteomyelitis. Die 
Sequesterbildung biete gegenüber der bei der chronischen hämato- 
genen Knocheneiterung wesentliche Unterschiede, insoferne, als die 
Osteoklasten der Granulationen mit dem Sequester schneller in Be- 
rührung kämen, ihn abbauten und u.U. ganz zum Verschwinden 
brächten. Es spiele sich eine rarefizierende Ostitis mit bröckligem 
Zerfall ab, was zur Entstehung von sehr vielen kleinen, entkalkten 
und röntgenologisch schwer sichtbaren Knochensplittern führe. Die 
Gefahr der chronischen Eiterung bestehe in der Amyloidose, Leber- 
zirrhose, in Störungen des Herz-Kreislauf-Systems, des endokrinen 
Gleichgewichts, in einer Allergisierung und echten Geschwulstbildung, 
abgesehen von den bekannten örtlichen Komplikationen. Für die Dia- 
gnose wird der Wert von Schichtaufnahmen betont und ebenso die 
Möglichkeit des Fehlens krankhafter Veränderungen in Blutbild und 
-senkung. Die Behandlung müsse in der operativen Ertfernung des 
Sequesters mitsamt dem nekrotischen Gewebe bestehen. Wenn die 
Höhlenbildung aber nicht sehr umfangreich ist und die Sequestrierung 
nicht im Vordergrund steht, sei ein Versuch mit intraossaler Peni- 
cillinbehandlung angezeigt. 


Über Fettembolie des Gehirns nach Unfällen wird von Kraus an 
Hand von 85 Organsektionen berichtet. In 66 Fällen unter ihnen 
wurde der Befund in der Lunge erhoben, 32mal im Gehirn, was dem 
erstaunlichen Prozentsatz von 37,6 entspricht. Davon mußten 5 Embo- 
lien als schwer angesehen werden. Die Ursache lag fast ausschließlich 
in Knochenverletzungen, deren Art im allgemeinen aber keine Rolle 
spiele. Nur in einem Fall waren lediglich Weichteilschädigungen vor- 
handen. Bemerkenswert ist, daß eine Parallelität hinsichtlich der 
Schwere des Befalls von Lungen und Gehirn besteht, daß das 
Lungenfilter schon innerhalb weniger Minuten passiert sein kann, 
daß die Fettembolie u.U. bereits nach einigen Stunden für den töd- 
lichen Ausgang wesentlich mitverantwortlich zu machen ist, daß ihr 
Auftreten zwischen dem 3. und 14. Tag besonders gefährlich zu sein 
scheint und daß irreversible umschriebene Gehirnveränderungen, die 
durch kleine Erweichungen und feinste Narben bedingt seien, doc 
häufiger seien, als allgemein vermutet wird. 

Die neurovegetative Dämpfung zur Behandlung von Schockzustän- 
den der verschiedensten Art nimmt Benzer und Mitarbeiter mit 
einer neuartigen Medikamentenkombination vor. Es handelt sic 
dabei um die Präparate Hydergin, Panthesin und Sand- 
osten, die gleichzeitig eine wirksame Thromboseprophylaxe dar- 
stellten. Bei einem Lungendurchschuß z.B. verabreichten sie zur pri- 
mären Schockbekämpfung 500ccm Periston mit 1,2mg Hydergin, 
50 mg Sandosten und 250mg Panthesin in langsamer Tropfenfolge. 
Die Infusion wurde am 1. Tag p.op. wiederholt, am 2. zweimal ge- 
geben, und zwar mit 1,8mg Hydergin, 75 mg Sandosten und 300 mg 
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panthesin, und am 3. einmal mit der Dosierung wie am Unfalltag, 
abgesehen von der Erhöhung der Panthesindosis auf 300 mg. In der 
Folgezeit wurden die Präparate 2mal täglich i.m. injiziert. 


Das Pendiomid hat sih nah Koch und Ostermann aud in 
der Chirurgie der Gliedmaßen sehr bewährt, so z.B. bei der opera- 
tiven Versorgung von Frakturen und Luxationen, bei Pseudarthrosen- 
operationen, Osteotomien, Arthrodesen und Gelenkresektionen sowie 
bei Sehnen- und Nervennähten. Es mache durch eine Verminderung 
der Blutung im Operationsgebiet eine mechanische Blutleere über- 
flüssig und lasse postoperative Nachblutungen fast stets vermeiden. 
Stärkere Schwellungen seien nie aufgetreten. Bei Hautplastiken 
könne man sich infolgedessen einen besonders guten Erfolg von der 
Pendiormidanwendung versprechen. Wichtig ist die bekannte Forde- 
rung, daß das Operationsgebiet bei Kopftieflagerung den höchsten 
Punkt arstellen muß und daß das Mittel bei dekompensierter Herz- 
insuffizienz, Endangiitis obliterans, bei allgemeiner Gefäßsklerose, 
besonders des Gehirns, und beim akuten Lungenödem nicht verwen- 
det werden darf. Die Dosierung richtet sich nach dem Blut- 
druck, der auf Werte von 60—70 systolisch absinken soll. Ein 
stärkerer Abfall könne durch Effortil i.v. ausgeglichen werden. 


III. Verletzungen im Bereich des Kopfes und Rumpfes 


Friede registrierte im Leichenversuch die intrakraniellen Druck- 
shwankungen in den basalen Zisternen bei Schädeltraumen, da sie 
enge Beziehungen zu der Entstehung von Gegenstoßverletzungen 
aufwiesen. Er erzielte bei 234 Messungen an der Basis kleinere, 
stärker gedämpfte Druckschwankungen als im Bereich der gesamten 
Kalvaıia an den Schlagstellen bzw. Gegenseiten. Für die Klinik 
hält er u.a. für wichtig, daß in der Sellagegend ein Sog auftritt, wenn 
sie auf der Einwirkungsseite des Traumas liegt, und daß sich in 
ihrem Bereich mechanische Druckschwankungen, die denen an Con- 
trecoupstellen entsprechen, bei Schlägen auf das Kinn zeigen, z.B. 
beim KO-Schlag der Boxer. Dementsprechend seien die postkommo- 
tionellen Störungen bei Traumen im Gesicht und am Hinterkopf 
stärker als bei einer Einwirkung auf die übrigen Schädelpartien, wie 
Schläfe und Scheitel. 

Im Rahmen einer Übersicht über zerebrale Gefäßerkrankungen und 
Hirnangiographie gehen Lennartz und Maaß auc auf die trau- 
matishen epi-undsubduralensowieintrazerebralen 
Blutungen ein. Da bei ihnen die üblichen klinischen Unter- 
suhungen für die Klärung der Differentialdiagnose meist nicht aus- 
reichten, sei die Kontrastdarstellung ein unerläßliches Hilfsmittel. Sie 
bringe überdies mit der perkutanen Technik nur eine geringe Ge- 
fährdung für den Kranken mit sich, abgesehen von Störungen bei 
stärkerer Zerebralsklerose. Ortliche Reizerscheinungen an der Injek- 
tionsstelle träten aber häufiger auf, weshalb die Menge und Konzen- 
tration des Kontrastmittels so klein wie möglich gehalten werden soll. 


Eine Leseranfrage nach der Möglichkeit der plötzlihen Auf- 
hellung einer posttraumatischen retrograden Amne- 
sie wird von v. Stockert und Solms beantwortet. Ersterer 
hatte bei entsprechenden eigenen Bemühungen im Rähmen von Nar- 
koanalysen mit Evipan keinen Erfolg, erwähnt aber Berichte aus 
dem Schrifttum, denen zufolge das gelungen sein soll. Nach Solms 
spricht eine plötzliche Aufhellung der Anamnesie eindeutig für deren 
hysterische Genese. 

Einen interessanten kasuistischen Beitrag über eine „traumatische 
Zwerchfell-Lücke als Ursache für eine durch thorakalen Fremdkörper 
bedingte Osophagusperforation“ geben Poppe und Pfander. Bei 
ihrer Beobachtung waren ?/s des Magens durch eine 2 Querfinger breite 
Zwerchfell-Lücke in den Brustkorb eingetreten und dort narbig fixiert. 
Der verschluckte Löffelstiel lag in der Speiseröhre und konnte bei 
einer Probelaparotomie nicht in den Magen gezogen werden. Er 
wurde deshalb mit Hilfe des Osophagoskops entfernt. Vier Tage 
später konnte anläßlich einer Röntgenuntersuchung mit Kontrastbrei 
bei extremer Kopftieflage eine Perforation der Speiseröhre festge- 
stellt werden, die bemerkenswerterweise unter antibiotischer 
Behandlung innerhalb von 23 Tagen abheilte. Beachtenswert 
ist außerdem, daß die als charakteristisch angegebene parösophageale 
Luftansammlung im vorliegenden Fall nicht nachweisbar war und daß 
die Perforation bei der Osophagoskopie nicht erkannt wurde, sondern 
erst bei der Röntgenuntersuchung in der angegebenen Stellung. 

Kröber bespricht die fermentativ-antibiotische Behandlung des 
Pleuraempyems. Ungeachtet seiner Ursache solle sie bereits bei der 
Fibrinbildung einsetzen, um der Entstehung einer Schwarte und von 
Narben vorzubeugen. Er verwendet das Präparat Bacillase, das 
sih aus Trypsin, Penicillin und Streptomycin zusammensetzt, und 
geht im einzelnen folgendermaßen vor: nach Punktion und Spülung 
der Empyemhöhle an 5 aufeinanderfolgenden Tagen werden minde- 
stens 4 Ampullen des Mittels in Aqua dest. gelöst instilliert; 6 bis 
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8 Stunden später wird abgesaugt und erneut gespült. Nach einer Pause 
von 3—4 Tagen wird die gleiche Spülserie wiederholt, und zwar so 
lange, bis keine Erreger mehr nachweisbar sind. Liegt eine erhebliche 
Mischinfektion vor, wird ein dünnes Spüldrain eingelegt und be- 
lassen und außerdem zusätzlich über Nacht Paraxin örtlich einge- 
spritzt. Beim Hämatothorax könne mit dieser Behandlung eine völlige 
Auflösung der Koagula erreicht werden. An Nebenerscheinungen 
würden gelegentlich Temperatursteigerungen gesehen; zu Nachblu- 
tungen sei es nie gekommen. 

Spath veröffentliht einen ausführlichen Fortbildungsvortrag 
über stumpfe Bauchverletzungen. Er geht zunächst auf ihre Häufigkeit 
ein, dann auf die Art des Traumas, weiter auf seine Auswirkungen 
im Sinne der Berstung, des Abrisses und der Quetschung, auf allge- 
meine Folgen, wie Blutung, Infektion und Schock, sowie schließlich im 
einzelnen auf die Leber- und Milzrupturen, die Verletzungen der 
Bauchspeicheldrüse, der Gallenblase und Gallenwege und des Magen- 
Darm-Kanals (vgl. dazu das ausführliche Referat in ds. Wschr. [1951], 
Nr. 52 und [1952], Nr. 1/2!). 

Eine traumatische Dünndarmstenose als Spätfolge einer stumpfen 
Bauchverletzung beschreibt Ney. Die betroffene Verletzte wurde 
20m von einem Fuhrwerk geschleift und bekam anschließend inner- 
halb von 6 Wochen zunehmende Beschwerden, die sich kurze Zeit 
nach dem Essen einstellten und jeweils mehrere Stunden anhielten. 
Bei dem erforderlichen operativen Eingriff erwies sich der orale Teil 
des Dünndarms als mäßig gestaut, der untere als kollabiert. Da- 
zwischen lag ein hochgradig verengtes Stück. 1cm oberhalb dieser 
Stenose konnten 3 hintereinander liegende pilzförmige invaginierte 
Darmstellen festgestellt werden. Nach Resektion ergab sich ein 
glatter Verlauf. An die Schilderung der eigenen Beobachtung fügt N. 
eine Übersicht des Schrifttums an, mit besonderer Berücksichtigung 
der Frage der Entstehung, des klinischen Bildes, der Diagnose und 
Differentialdiagnose. Er kommt zu dem Schluß, daß die Mesen- 
terialverletzung mit die häufigste Ursache der trau- 
matischen Darmstriktur darstellt. Entscheidend sei dabei das Aus- 
maß des Gefäßausfalls, der einerseits groß genug sein müsse, um 
eine Durchblutungsstörung der Darmwand zu erzeugen, andererseits 
aber keine Nekrose von einer Ausdehnung hervorrufen dürfe, die 
eine freie Perforation nach sich zieht. Der Mechanismus entspreche 
einer Quetschung des vor der Wirbelsäule fixierten Mesenteriums. 

Unter den Beobachtungen einer Begleitpankreatitis nach Ober- 
bauchoperationen, die Kern in seiner Arbeit bespricht, findet sich 
eine, die für das vorliegende Referat insofern von Interesse ist, 
als es sich dabei um die Folgen eines erheblichen stumpfen 
Bauchtraumas handelt. Die erforderliche Operation deckte ein 
riesiges retroperitoneales Hämatom auf, das die ganzen Oberbauc- 
organe einbezog, und ein Pankreas, das dick geschwollen, blutig 
durchtränkt und von Hämatomen durchsetzt war. Eine Ruptur sei 
nirgends zu entdecken gewesen, weshalb die Bauchhöhle wieder ver- 
schlossen wurde. Nach dem Eingriff habe noch einige Tage eine aus- 
geprägte Kollapsneigung und Anämie bestanden, worauf jedoch eine 
rasche Besserung eintrat. 

Reimers beschreibt seine bereits bekannte „dorsale Spanver- 
strebung von Wirbelsäulenabschnitten mittels innerer Schienung“, 
die er außer bei Tuberkulose, Osteochondrose und beim Wirbel- 
gleiten auch bei Frakturen in Anwendung bringt. Das Verfahren 
besteht in der Anbringung spezieller Metallschienen in 
Verbindungmit einer VerpflanzungspongiöserKnochen- 
späne aus dem Darmbeinkamm. Die Befestigung erfolgt mit Hilfe 
eines „Bolzen-Keil-Systems“ an den Dornfortsätzen. Postoperativ sei 
kein Gipsbett erforderlich, sondern lediglih eine Flachlagerung 
auf dem Rücken bei harter Unterlage. Mit der heilgymnastischen Be- 
treuung im Bett könne bereits nach 10 Tagen begonnen werden. 
Eine Spanpseudarthrose oder ein Spanbruch habe sich in keinem Fall 
gezeigt. 


IV. Verletzungen der Gliedmaßen 


Kolde nimmt in 2 Arbeiten zur Diagnose und Behandlung der 
Periarthritis humeroscapularis Stellung (vgl. Ref. ds. Wschr. [1954], 
Nr. 44!). Er lehnt es mit Recht ab, das Leiden in jedem Falle als 
wirbelsäulenbedingt zu bezeichnen und weist darauf ‚hin, daß es 
schwerste Schulter-Arm-Steifen gibt mit einem ausgesprochen dürftigen 
Befund an der Halswirbelsäule und ohne Wurzelreizerscheinungen. 
Selbst eine nachgewiesene Osteochondrose und sogar schwerste ar- 
throtische Veränderungen mit einer Einengung der foramina interverte- 
bralia seien keineswegs beweisend für einen ursächlichen Zusammen- 
hang. Viel häufiger sei offenbar ein gemeinsames Auftreten beider 
Erkrankungen als Ausdruck eines Überlastungsschadens 
der Nacken-Schulter-Region. Bei der Periarthritis humero- 
scapularis handle es sich im wesentlichen um degenerative und 
regressive Veränderungen an der sog. Schultergelenksmanschette, 
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vornehmlich an den Sehnen des M. supraspinatus, infraspinatus und 
subscapularis, an der langen Bizepssehne und am lig. coracohumerale. 
Eine etwaige Schleimbeutelbeteiligung sei sekundärer Art. Bezüglich 
der klinischen und röntgenologischen Diagnostik einschließlich der 
Arthrographie wird nichts Neues gebracht, zur Behandlung 
werden im akuten Stadium Ruhigstellung, Wärme, Irgapyrin u. ä. 
Mittel, örtliche Novocaineinspritzungen, u. U. in Verbindung mit 
Hyaluronidase, und intraartikuläre Injektionen von 'Hydrocortison 
empfohlen. Stellatumblockaden werden zurückhaltend beurteilt, eben- 
so die Mobilisation der Ruhesperre in Narkose nach Abklingen des 
akuten Stadiums. Vielmehr kämen nur vorsichtige selbst- und fremd- 
tätige Bewegungsübungen in Frage. Eine Röntgenbestrahlung oder 
Operation erwies sich K. nie als nötig, an eine operative Wiederher- 
stellung der langen Bizepssehne sei aber öfter zu denken. Sie besteht 
in der Anheftung ihres distalen Endes an das Korakoid oder auf den 
M. teres minor. 


Eine ausführliche Übersicht über Frakturen im Kindesalter gibt 
Riedel. Die lesenswerte Arbeit bringt zunächst allgemeine Be- 
merkungen zu den speziellen Bruchformen sowie eine Zuordnung der 
einzelnen Verletzungstypen zu bestimmten Altersabschnitten, so die 
charakteristischen Geburtsverletzungen, diejenigen des Spielalters 
und die beim älteren, bereits berufstätigen Kind. Dann werden dia- 
gnostische und therapeutische Gesichtspunkte besprochen, wie z.B. 
der vollkommene Ausgleich von Dislokationen und Deformitäten bei 
Schaftbrüchen durch den noch sehr aktiven „funktionellen Form- 
umbau“, die Möglichkeit von Wachstumsstörungen bei mangelhafter 
Reposition einer Epiphysenfraktur und die ischämische Kontraktur 
beim suprakondylären Oberarmbruch. Anschließend geht R. im ein- 
zelnen auf die Verletzungen des kindlichen Skeletts während der 
Geburtein, die hinsichtlich ihrer klinischen und röntgenologischen 
Diagnose, Differentialdiagnose und Behandlung ausführlich gewürdigt 
werden, sowie auf die Frakturen bei Osteopsathyrose und beim 
Crus varum congenitum. Bei Kleinkindern handle es sich ge- 
wöhnlich um die sog. Grünholzbrüche, deren häufigste Formen ge- 
schildert werden. Zum Schluß wird noch auf den Schlüsselbein- und 
Kniescheibenbruch beim älteren Kinde hingewiesen, auf Frak- 
turen der kurzen Röhrenknochen, des Schädels und Rumpfes, auf die 
Marschfraktur als Ausdruck eines Überlastungsschadens sowie auf 
pathologische Brüche. 


Mit der „dynamischen Osteosynthese“ nach Rush macht uns 
Gelbke bekannt. Sie stellt seiner Meinung nach eine wertvolle 
Ergänzung der Marknagelung dar. Ihr Prinzip besteht in der ela- 
stischen Verspannung. Der Rush-Nagel ist im Gegensatz zu 
dem von Küntscher massiv und drehrund. Er weist eine schräg abge- 
schnittene Spitze und ein mit einem Haken versehenes Ende auf und 
gleitet in der Markhöhle „wie ein Schlitten auf einer Rodelbahn“. 
Von seiner Länge und von seinem Einschlagwinkel hängt das Aus- 
maß der Verspannung ab. Sie sei ganz enorm bei Einbringung von 
2 Nägeln. Das Einschlagen erfolgt im übrigen stets seitlich. Die An- 
zeigestellung zur Rush-Nagelung hält G. auf Grund seiner 
eigenen Erfahrungen, insbesondere bei den gelenknahen Frakturen 
des Oberschenkels und Schienbeins, für gegeben. Er hat aber auch 
andere lange Röhrenknochen auf diese Art und Weise versorgt, wo- 
bei die Tatsache, daß das Verfahren eine große Anzahl individueller 
Nagelungsanordnungen erlaube und sich somit auch hierin als ela- 
stisch erweise, als besonders angenehm hingestellt wird. Technische 
Einzelheiten eignen sich naturgemäß schlecht für eine Referierung, es 
soll aber auf wichtige allgemeine Bemerkungen hingewiesen werden, 
die die Arbeit zum Problem der stabilen Osteosynthese überhaupt, 
zur Nagelung gelenknaher Frakturen, zur Frage operativer oder 
unblutiger Knochenbruchbehandlung, geschlossener oder offener 
Nagelung und schließlich zum Möglichen und Unnötigen bei der 
Osteosynthese enthält. 


Die „individuelle Behandlung der Drehbrüche“ fordert Hauck. Er 
unterscheidet die lange Torsionsfraktur mit den großen 
breitbasigen Fragmentzacken und die kurze mit den kleinen Frag- 
mentspitzen. Beide seien durch die schraubenförmige Bruchlinie und 
die Dislocatio ad peripheriam gekennzeichnet. Für die richtige Beur- 
teilung der räumlichen Verhältnisse wird mit Recht die Ganzaufnahme 
des verletzten Knochens in zwei Ebenen gefordert. Die Röntgenunter- 
suchung erlaube außerdem die Trennung in die beiden Formen und 
damit eine Prognosenstellung; denn diese sei bei den 
kurzen Drehbrüchen gut, bei den langen dagegen 
schlecht. Bei ihnen seien die spitzen Knochenzacken oft tief in die 
Weichteile eingespießt und bildeten damit ein absolutes Repositions- 
hindernis, das infolge der Interposition von Muskulatur zum Regene- 
rationshindernis werde, was vor allem für den Unterschenkel gelte. 
Während die kurze Torsionsfraktur unblutig im Gipsverband 
behandelt werden könne und bei Ausbleiben einer Festigung inner- 
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halb von 6 Wochen lediglich eine Becksche Bohrung angezeigt sei, 
müsse beim langen Drehbruh häufig operiert werden, und 
zwar immer dann, wenn eine Weichteilinterposition oder die Ein- 
spießung der großen Fragmentzacke in Muskulatur wahrscheinlich ist, 
Der Eingriff besteht nach H. in einer Drahtumschlingung nach Resek- 
tion der Fragmentspitzen, soweit sie von Periost und Mark entblößt 
sind. Einfacher sei die bloße Entfernung der die Reposition verhin- 
dernden Zacke, also die Umwandlung des langen Drehbruches in 
einen kurzen, wodurch die Adaptation möglich und eine andere 
Fixierung als die im Gips überflüssig werde. In veralteten Fällen 
führt Hauck an der Bruchstelle eine „Muldung“ des Knochens aus 
und erzielt angeblich mit dieser leichten Operation in 8—10 Wochen 
eine Konsolidierung. 

Einen Ermüdungsbruch des Schenkelhalses bei subtrochanterem 
Oberschenkelbruch beschreibt Betzel. Der letztere wurde mit 
einem Marknagel versorgt, der erstere trat 10'/s Monate später spon- 
tan auf. Er wurde als mittelbare Unfallfolge anerkannt, da die sub- 
trochantere Fraktur mit einer Verkleinerung des Schenkelhalswinkels 
nur pseudarthrotisch ausheilte. Die Fehlstellung habe eine vermehrte 
Zugspannung mit sich gebracht, die durch eine vorzeitige Belastung 
noch weiter verstärkt worden sei. In Höhe der Zugspannungsspitze 
habe sich dann im Laufe des genannten Zeitraumes ein Bruch des 
Schenkelhalses entwickeln können, wobei eine Begünstigung des 


“ Knochenabbaus durch eine bestehende Altersatrophie angenommen 


wird. 

Wenn sich bei einem genageltenOberschenkelschaft- 
bruch der Marknagel verklemmt, legt Marwege die Frakturstelle 
frei und bohrt die Markhöhle bis zur Nagelspitze auf und ebenso 
auf eine kurze Strecke das körperferne Fragment. Dann gelinge es 
ohne Schwierigkeit, den Nagel weiter einzuschlagen. Der Eingriff sei 
durchaus zumutbar, wenn auch die Überlegenheit der geschlossenen 
Bruchbehandlung gegenüber der offenen nicht geleugnet werden soll. 
Wir stimmen M. darin durchaus bei, halten den Vorschlag aber doc 
für sehr brauchbar. 


Die Frage, wann die Behandlung der Schienbeinkopfiraktur mit der 
komprimierenden Schraube angezeigt sei, beantwortet Wassner 
folgendermaßen: die Bruchstücke müßten Kortikalisfläche besitzen, um 
den Schraubenmuttern während der Kompression ein genügendes 
Widerlager zu geben; beim Einsetzen der Schrauben seien 3 Ebenen 
zu berücksichtigen, damit diese im Zentralpunkt des zu fixierenden 
Fragmentes angreifen könnten; schließlich müsse es möglich sein, die 
Schraube so einzusetzen, daß wichtige Nerven und Gefäße geschont 
werden. Nähere Hinweise zur Technik der Operation und besonders 
zur Röntgendiagnostik, die für die Gewinnung einer entsprechenden 
räumlichen Vorstellung unerläßlich ist, ergänzen die Arbeit. 

Einen Beitrag zur Kenntnis der Luxationsfrakturen des Talus geben 
Herbst und Matisseck. Nach einleitenden Ausführungen zur 
Anatomie, Blutversorgung und Funktion der Sprunggelenke gehen 
sie auf den Entstehungsmechanismus ein. Direkte Traumen würden 
kaum wirksam, im allgemeinen handle es sich um indirekte. Die Ver- 
letzungen seien, im großen und ganzen gesehen, sehr selten. Am 
häufigsten werde noch der Bruch des Sprungbeinhalses beobachtet, 
etwas seltener der Abriß des hinteren oder lateralen Fortsatzes, 
dann folgten Doppelfrakturen mit Aussprengung des Rollensegments 
und Trümmerbrüche sowie schließlich eine Längsspaltung. Nebenver- 
letzungen von Tibia, Fibula und Kalkaneus seien keine Ausnahme. 
Nadi einem Hinweis auf die klinische Diagnostik wird auf die Be- 
handlung eingegangen. Fehlt eine Dislokation, so erfolgt die 
Anlage eines Unterschenkelgipsverbandes wie beim Knöchelbrud. 
Vor Ablauf von 6 Wochen dürfe aber nicht belastet werden. Trüm- 
merbrüche erforderten zur Aufrichtung eine Extension für etwa 
10 Wochen mit 4—6kg Gewicht. Liegt eine Verschiebung vor, müsse 
eine exakte Reposition im Schraubenzugapparat in Allgemeinnarkose 
versucht werden. Das entsprechende Vorgehen wird ausführlich dar- 
gestellt. Bei Unmöglichkeit einer Reposition auf diese Art und Weise 
müsse operiert werden, wobei als Zugang die bogenförmige osteo- 
plastische Freilegung im Bereich des Innenknöchels nach Lexer vor- 
geschlagen wird. Besteht eine Dislokation nach hinten, wird von der 
Achillessehne aus nach deren Z-förmiger Tenotomie eingegangen. 

Abschließend soll wieder ein Beitrag zu Amputationsfragen g* 
liefert werden: Reitemeyer untersuchte den Energieumsatz 
und das GangbildbeimGehenundRadfahren mit einem 
Unterschenkelkunstbein. Er kam zu dem Ergebnis, daß das 
Minimum des Umsatzes bei einer Gehgeschwindigkeit von 60 m/min. 
liegt. Bis zu dieser Grenze sei er dem Normalbeiniger ähnlich, dar- 
über hinaus steige er zunächst langsam, dann immer steiler an. Beim 
Radfahren wurden gegenüber dem Nichtamputierten keine anderen 
Verhältnisse gefunden. Was das Gangbild anbelangt, so konnten in 
den Untersuchungen charakteristishe Abweichungen beim Unter- 
schenkel-Prothesenträger gegenüber dem Normalbeinigen und Ober- 
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schenkelamputierten festgestellt werden, auf die näher einzugehen 
an dieser Stelle aber nicht möglich ist. 
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Buchbesprechungen 


F. Hauser: Tabulae Exanthematicae. 32 S., 28 mehrfarb. 
Abb., Thieme-Verlag, Stuttgart 1955. Preis: kart. DM 4—. 


Das Büchlein ist aus Einzeltafeln zusammengestellt, die von der 
Firma Hoffmann-La Roche zu Werbezwecken versandt worden sind. 
Es erhebt ausdrücklich keinen Anspruch auf Vollständigkeit. In far- 
bigen, meist ausgezeichneten Fotos ist die Haut von Kindern mit 
Scharlach, Masern, Windpocken, Röteln, Ringelröteln, kritischem Drei- 
tagefieber, Meningokokkensepsis, Petechien, Neugeborenen-Exan- 
them, Erythrodermia desquamativa (Leiner), Dermatitis exfoliativa 
(Ritter), Ekzem, Erythema exsudativum multiforme, Serum-Exanthem, 
Pfeifferschem Drüsenfieber sowie Arzneimittel-Exanthemen auf 
Streptomycin und Hydantoin dargestellt. 

Das Büchlein ist zur ersten Orientierung über die exanthematischen 
Erkrankungen des Kindesalters sehr geeignet. 

Priv.-Doz. Dr. med. Hans-Dietrich Pache, München. 


Werner W. Siebert: Blutuntersuchungen im Laboratorium. 
Lehrbuch und Atlas für technische Assistentinnen. 255 S., 12 
Abb. und 24 mehrfarb. Tafeln, 8%. Verlag Urban & Schwarzen- 
berg, München-Berlin-Wien 1955. Preis: Kunstleder DM 12—. 


Die Untersuchung des Blutes gehört in Klinik und Praxis zur 
wesentlichen Diagnostik des Arztes. Der weitaus größte Teil dieser 
Untersuchungen wird heute im Zeitalter der Spezialisierung von der 
technischen Assistentin durchgeführt, Der Arzt kann daher nur das 
größte Interesse an einer möglichst guten Schulung seiner Mitarbeite- 
innen haben. Das vorliegende Lehrbuch und der Atlas über die Blut- 
untersuchungen im Laboratorium sind daher sehr zu begrüßen, weil 
es nach Durchführung und Inhalt der technischen Assistentin das 


während des Kurses, sondern auch später an ihrem Arbeitsplatz ein 
wverlässiger Helfer sein. 

Das Werk enthält im I. Teil Morphologie, Herkunft und Funktion 
der Blutzellen und ihrer Vorstufen, im II. Teil die hämatologisch 
wichtigsten Daten aus der Physiologie und allgemeinen Pathologie 
des Blutes und im III. Teil die Beschreibung der hämatologisch wich- 
tigsten Untersuchungsmethoden des Blutes und der blutbildenden 
Gewebe. Leider fehlt bei der Eiweißkörperbestimmung die heute 
foutinemäßig durchgeführte Papierelektrophorese. Hervorzuheben 
sind die gutgelungenen Farbtafeln, die das Verständnis wesentlich 
erleichtern. Das ausgezeichnete Werk kann jeder technischen Assi- 
stentin empfohlen werden und sollte in jedem ärztlichen bzw. klini- 
schen Laboratorium vorhanden sein. 

Priv.-Doz. Dr. med, W. Stich, München. 


| Siegfried Gräff: Vorsorge- und Heilbedürftigkeit („Krank- 
heit“) als Rechtsbegriffe der Sozialversicherung. Ein Vorschlag 
zur Neuordnung der RVO (BVO). 69 S., Verlag Duncker 
& Humblot, Berlin 1953. Preis: geheftet DM 4,80. 

Die Sozialversicherung hat nach G. die Aufgabe, den mannigfachen 
Gefährdungen, denen die Lebens-, Arbeits- und Fortpflanzungsfähig- 
keit ausgesetzt sind, zu begegnen. Diese Sorgepflicht ist gesetzlich 
geregelt. Sie soll sich auf die wirtschaftlich Schwachen erstrecken, die 
aicht imstande sind, sich selbst aus eigener Kraft genügend zu schüt- 
zen. So verlangt es der Grundsatz der Subsidiarität. Die Reichsver- 
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sicherungsordnung (RVO), die die Leistungen regelt, hat sich im Laufe 
der Jahrzehnte als ergänzungsbedürftig erwiesen; ja die Notwendig- 
keit einer gründlichen Neuordnung drängt sich immer mehr auf. 
UÜbergangslösungen zum Ausgleich mancher Mängel und Lücken, um 
die sich die Spruchbehörden, insbesondere das Reichsversicherungs- 
amt (RVA), bemüht haben, sind immer wieder auf die Schwierigkeit 
gestoßen, den Krankheitsbegriff im rechtlichen und 
im ärztlichen Sinne zur Deckung zu bringen. Diesem Grund- 
übel durch neue Vorschläge abzuhelfen, ist das Anliegen der vor- 
liegenden Schrift von G. 


Das RVA, das als oberste Spruchbehörde in zahlreichen Urteilen 
über die Leistungspflicht der Krankenkassen zu entscheiden hatte, 
war, da die RVO keine Definition darüber enthält, was unter Krank- 
heit zu verstehen ist, in vielen Fällen gezwungen, sich mit dieser 
Frage auseinanderzusetzen. 1915 bestimmte es, daß unter „Krank- 
heit im Sinne der Krankenversicherung ein anormaler körperlicher 
oder geistiger Zustand zu verstehen sei, dessen Eintritt entweder 
ledigih die Notwendigkeit der Heilbehandlung oder 
zugleich oder sogar ausschließlich eine Arbeitsunfähigkeit 
zur Folge hat“. Damit tritt anstelle der Krankheit im Sinne des 
Arztes die Krankheit im Rechtssinne. In späteren Entschei- 
dungen, von denen G. 3 im Original wiedergibt, hat das RVA nach 
eigenem Ermessen den juristischen Krankheitsbegriff, aus dem die 
Leistungspflicht abgeleitet wird, noch erweitert, indem es z. B. bei 
der Möglichkeit einer Infektion mit Tollwut schon wegen des 
Verdachtes der Ansteckung Krankenhilfe durch die Kasse 
vorschreibt. Bei Bazillenträgern macht das RVA die Kasse im In- 
teresse der Allgemeinheit zahlungspflichtig. In gleicher 
Weise wird bei Unfruchtbarkeit einer Ehefrau Krankheit im Rechts- 
sinne angenommen, wenn die Beseitigung „möglich und im Interesse 
der Allgemeinheit erwünscht ist“, also aus bevölkerungs- 
politischen Gründen. G. weist mit Recht darauf hin, daß diese 
Entscheidungen über die Ziele der sozialen Krankenversicherung, die 
den Schutz des einzelnen anstrebt, weit hinausgehen, und daß 
der juristische Krankheitsbegriff sich ganz offenkundig weder mit 
dem ärztlichen noch mit dem „gesunden Volksempfinden“ in Ein- 
klang befindet. 

Demgegenüber untersucht G., was Krankheit „im Sinne des Arzt- 
tums“ sei. Trotz den Begriffsbestimmungen von Krehl, Aschoff, 
Rössle, Siemens und Rink kann diese Frage nicht als gelöst ange- 
sehen werden. G. wendet sich, obwohl selbst Vertreter der Patho- 


. logischen Anatomie, scharf gegen die Auffassung, daß es sich dabei 


um ÖOrgan- oder Zellveränderungen (Morgagni, Virchow) handeln 
müsse. Der Denkfehler dieser Anschauung liege darin, daß das 
Wesen mit dem Merkmal verwecselt werde. Ebensowenig 
wird eine rein funktionelle Betrachtungsweise dem Krankheitsbegriff 
voll gerecht, wie die Schlagworte Psychosomatik und Neural- oder 
Korrelationspathologie beweisen. Krankheit betrifft ein 
Ganzes. Auc die Auffassungen des Psychiaters Schneider und des 
Neurologen von Weizsäcker, von denen der eine nur die gestalt- 
lichen, der andere die psychischen Anzeichen als Krankheit ansieht, 
haben hier nach G. nicht weitergeführt. Er selbst sieht das Wesen 
derKrankheitinderHeilbedürftigkeit. Sie ergibt sich 
„aus einem Zustand oder Vorgang, bei dem ein kausal verknüpftes 
Wechselspiel gestaltlicher, leistungsmäßiger und seelischer Abwand- 
lungen der Norm den Ablauf eines regelrechten Lebens aufhebt”. 
Dadurch wird zugleich die Leistungsfähigkeit herabgesetzt. Die Merk- 
male, die zur Krankheit führen können, aber nicht müssen, bezeichnet 
G. als Befall (Emptom) und nennt seine Auffassung eine „heto- 
logische Betrachtungsweise“, die nach seiner Ansicht für eine Neu- 
ordnung der RVO (BVO) von entscheidender Bedeutung sein könne. 
Daß Befall nicht dasselbe wie Krankheit sei, erläutert G. am Beispiel 
des im Entstehen begriffenen, aber noch mikroskopisch kleinen Kreb- 
ses. Auch leistungsmäßiger Befall ist noch nicht Krankheit, sondern 
kann eine Vorstufe sein. Gutartige Geschwülste sind keine Krank- 
heiten, sondern gestaltlicher Befall. Krankheit entsteht aus einem 
Befall erst, wenn er eine Gefährdung und damit Vorsorge- 
oder Heilbedürftigkeit bedingt. Hier setzt die Verantwort- 
lichkeit des Arztes ein. Gefährdung durch einen Befall kann sich auf 
Krankheitserwartung, aber auh auf Einschränkung 
derLebens- und Arbeitsfähigkeit beziehen. 


G. vertritt den Standpunkt, daß mit Einführung der Begriffe Befall, 
Vorsorge bei Gefährdung durch Befall, Krankheit und dadurch be- 
dingte Heilbedürftigkeit die Unvereinbarkeit, die bis jetzt zwischen 
juristischem und ärztlichem Denken besteht, zum Vorteil einer Neu- 
ordnung der Sozialversicherung überwunden werden könne. Man 
wird zugeben müssen, daß die Spruchbehörden bei Verwendung der 
von G. gegebenen Formulierungen ihre Urteile einleuchtender und 
in besserer Annäherung an die medizinische Betrachtungsweise be- 
gründen könnten. Die Fragestellung des Juristen, der über Leistungs- 
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pflicht Entscheidungen fällen soll, und die des Arztes, der den 
Gesunden arbeitsfähig und lebensfroh, den Gefährdeten gesund er- 
halten und den Kranken heilen soll, sind zweckbedingt. Diese 
Verschiedenheit der Gesichtspunkte hat es bisher unmöglich gemacht, 
daß beide Teile mit einem gemeinsamen Krankheitsbegriff arbeiten 
konnten (vgl. hierzu Schellworth, „Zum Krankheitsbegriff in medi- 
zinischer und rechtlicher Sicht“. Der Medizinische Sachverständige 
1956 H. 1). Der geistvolle Versuch von G. kann hier wohl eine Brücke 
schlagen. Das Wort haben jetzt die Juristen. 

A. Herrmannsdorfer, Berlin. 


Friedrich Seifert: Tiefenpsychologie. Die Entwicklung der 
Lehre vom Unbewußten. 327 S., Eugen-Diederichs-Verlag, Düs- 
seldorf 1955. Preis: GzIn. DM 17,80. 


Der nichtärztliche Verfasser hatte bereits 1928 eine „Metaphysik 
der Seele“ veröffentlicht und gibt im vorliegenden Werke eine 
geisteswissenschaftlich orientierte, im wesentlichen auf C. G. Jung 
gegründete Übersicht über das Gebiet. Der Weite des Themas ent- 
sprechend entfallen einzelne kritische Stellungnahmen, die etwa dahin 
gehen würden, daß, wie bei den meisten Anhängern von C. G. Jung, 
ein durchaus entstelltes Bild des Lebenswerkes von Sigmund Freud 
gegeben wird. Wer sich in schöner Form eine Übersicht im Sinne des 
Verfassers wünscht, wird trotz dieser Unzulänglichkeiten den ent- 
sprechenden Gewinn haben. Prof. Dr. med. J, H. Schultz, Berlin. 
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Medizinisch-Wissenschaftliche Gesellschaft für Geburtshilie und 
Gynäkologie in Thüringen an der Universität Jena 


Sitzungam 22. November 195 


G. Döderlein, Jena, erläutert in seiner Eröffnungsansprache 
das Programm, welches diesmal auf Grund einer Anfrage bei den 
Mitgliedern gestaltet wurde. 


I. Hauptbericht 


Perinatale Sterblichkeit einschließlich Listeriose und Toxoplasmose 

K.-H. Sommer, Magdeburg, trug den allgemeinen Teil 
vor und konnte nachweisen, daß geburtshilfliche Irrtümer unter den 
Todesursachen nur eine geringe Rolle spielen. Die indikationslos und 
in zu hohen Dosen verabfolgten Wehenmittel werden besonders er- 
wähnt. Das Problem der p.S. ist das unreife Kind. Abschließend er- 
folgt eine kurze Darlegung der für die Bekämpfung der p.S. in erster 
Linie zu bearbeitenden Fragestellungen. 

N. Aresin, Erfurt, zieht aus seinen Untersuchungen die Schluß- 
folgerung, daß der Serofarbtest auf Toxoplasmose in 
der Geburtshilfe sicher eine Bedeutung hat, daß er als solcher 
aber leicht überschätzt werden kann. 

R. Alex u. J. Potel, Halle: Geburtshililiche Erfahrungen nach 
Listeria-Infektionen. Bei den Müttern der 64 durch Potel bakterio- 
logisch gesicherten Fälle von Neugeborenen-Listeriose sind inzwi- 
schen 26 neue Schwangerschaften eingetreten. In keinem Fall kam es 
bisher zur Wiederholung der Listeria-Infektion. Eine grundsätzliche 
prophylaktische Behandlung nach überstandener Listeria-Infektion ist 
nicht erforderlich. 

L. Kubitza, Jena: Konnatale Lues und perinatale Sterblichkeit. 
Aus dem statistischen Material der Univ.-Frauenklinik Jena wird von 
1946 bis 1955 eine Übersicht über die Häufigkeit der Lues gravidarum, 
der Lues connata und der dadurch bedingten perinatalen Sterblihh- 
keit gegeben. Durch die gut organisierte Schwangerenvorsorge in 
enger Zusammenarbeit zwischen Frauenklinik und Hautklinik wurde 
die Lues bei Mutter und Kind fast gänzlich ausgerottet (Zbl. Gynäk., 
77 [1955], S. 1089). 

G. Döderlein, Jena: Schnittentbindung und perinatale Sterb- 
lichkeit, Döderlein konnte nachweisen, daß die Schnittentbindung 
keine Methode ist, die durch Frühgeburten stark belastete perinatale 
Sterblichkeit entscheidend zu senken (Vgl. Zbl. Gynäk. [1955], S. 1616). 

Aussprache: H. Puder, Bohum: Zum VortragvonG. 
Döderlein. Durch eine erweiterte Sektiofrequenz von 1,60% auf 
2,38%/o konnte die perinatale Sterblichkeit reifer Kinder um fast 
die Hälfte gesenkt werden, nicht aber die perinatale kindliche Ge- 
samtsterblichkeit. 

J. Potel, Halle (zum Thema: Perinatale Sterblichkeit, 
Vortrag Sommer): Die Beratung der Schwangeren hat sich auch auf 
Infektionen zu erstrecken. (Zum Thema Toxoplasmose): Bei Ver- 
dachtsdiagnose sind wiederholte Untersuchungen nötig. Bei Tierver- 
suchen muß die Möglichkeit der Stallinfektion der Versuchstiere be- 
rücksichtigt werden. (Zum Thema Listeriose);: Eine kombinierte 
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Behandlung mit Sulfonamiden und Antibiotizis wird bei klinischer 
und serologischer Verdachtsdiagnose gefordert. 

Scheffel, Chemnitz (zum Thema: „Perinatale Sterb. 
lichkeit): Wenn der Serofarbtest auf Toxoplasmose stark ver- 
dächtig ist (1:50 und darüber), werden möglichst 2 Behandlung- 
kuren mit Solu-Supronal durchgeführt. In den darauffolgenden 
Schwangerschaften kam es zur Geburt von gesunden Kindern. 

H.-J. Kühnelt, Berlin (für den am Erscheinen verhinderten Dr. 
Pots): Bei etwa 3000 Geburten der letzten 15 Jahre waren 20°/s der 
perinatal verstorbenen Kinder übertragen. Zum Thema: Toxo- 
plasmose-Listeriose: Prophylaktische Kuren werden wegen 
der Unspezifität und diffizilen Beurteilung des Sabin-Feldman-Testes 
abgelehnt. 


II. Hauptbericht 


G. Mestwerdt, Halle: Indikation und Technik der Zelltherapii 
nach Filatow und Niehans. Nach einem geschichtlichen Uberblick geht 
M. näher auf das von den Inauguratoren verwandte Zellmaterial ein, 
Die heute noch sehr umstrittene Frage der organspezifischen Wirkung 
wird angeschnitten. Indikationen, Kontraindikationen und Dosierung 
werden erörtert. Die wirklichen Möglichkeiten der Zelltherapie 
werden sich erst nach sachlich-nüchterner, kritischer Forschung ganz 
ermessen lassen, wozu eine sorgfältige Sammlung und Prüfung jeden 
Falles beitragen kann. 

W. Brednow, Jena: Zur Therapie der Hypophysenimplantation 
vom internistischen Standpunkt. Bericht über die Erfahrungen an % 
Implantationen mit — je nach Erkrankung — teils gutem, teils 
schlechtem Resultat. Wegen der Gefahren bei der sogenannten Frisc- 
zellentherapie wird die Behandlungsart abgelehnt. 

E. Krönke, Jena, warnt als Chirurg vor kritikloser Anwendung 
der Zellulartherapie und erwähnt die Indikationsgebiete der Chirur- 
gie sowie die wenig eindeutigen eigenen Erfahrungen. 

V. Goerttler, Jena, äußert Bedenken, da die Übertragung von 
Krankheitserregern parenteral erfolgen kann. Um größtmöglice 
Sicherheit gegen die Übertragung bei der Gewebetherapie zu haben, 
müßten die Tierbestände laufend klinisch, serologisch und bakterio- 
logisch untersucht werden. 

G. Döderlein, Jena, dankt Herrn Mestwerdt, Halle, für seine 
Bereitschaft, kurzfristig das Referat übernommen zu haben, nachdem 
mehrere andere Aufgeforderte das heiße Eisen angefaßt, aber wieder 
losgelassen hatten. Durch seinen Vortrag und durch die kritischen 
Beiträge der Fachvertreter für Innere Medizin, Chirurgie, Ophthal- 
mologie und Veterinärmedizin meiner Jenaer Kollegen ist das Pro- 
blematische an der Frischzellentherapie doch sehr deutlich geworden. 
Eine Methode, von der man nicht weiß, wie sie wirkt, und die zudem 
nicht ungefährlich ist, kann in der Praxis nur mit großer Reserve 
angewandt werden. 


II. Hauptbericht 


H.-K. Zinser, Greifswald, gibt einen Überblick über die neuen 
Methoden in der Behandlung der Eklampsie. Die Richtlinien für die 
nicht konvulsiven und eklamptischen Toxikosen werden gegeben. Das 
Ziel der Eklampsietherapie sollte darauf gerichtet sein, den Zustand 
durch die neuen medikamentösen Behandlungsmaßnahmen zu bes- 
sern, daß Koma und Status eclampticus überwunden werden und 
man mit dem kleinstmöglichen geburtshilflichen Eingriff auskommt. 

Aussprache:H.Kyank, Leipzig, berichtet über günstige Re- 
sultate in der Eklampsiebehandlung mit den modernen sedativ- 
hypotensiv wirkenden Mitteln. Die Sectio caesarea wird aber nicht 
absolut abgelehnt. 

Jackisch, Naumburg, unterstreicht die Beobachtung und Be- 
handlung der Oligurie und Anurie, welche nicht weniger wichtig als 
die der Krampfanfälle ist. 

K. Stein, Erfurt: Behandlung einer schweren Präeklampsie im 
7. Monat mit Raupina, Nepresol und strengster Diät ohne Erfolg. 
Daher Sectio caesarea in der 36. Woche. Kind (1400 g) und Mutter 
sind wohlauf. 

G. Döderlein, Jena, hebt den Wert einer systematischen 
Schwangerenberatung hervor, die aber wirklich überraschende Blitz- 
fälle von Eklampsie manchmal nicht erfassen kann. Bericht über zwei 
Fälle. Keine der Frauen ist gestorben. Die Eklampsiebehandlung ist 
auch bei uns konservativ unter Bevorzugung der klinisch durchge- 
führten Diätbehandlung. Vom Megaphen haben wir noch keine über- 
zeugenden Wirkungen bei lange andauerndem präeklamptischem 
Hypertonus gesehen. Die Schnittentbindung kommt nur in besonders 
gelagerten Einzelfällen in Betracht. 


IV. Hauptbericht 
W. Helbing, Jena: Plazenia praevia. Die Jenaer Prozentzahlen 
der P.p. von 0,7°/o in. den letzten 20 Jahren werden mit den Angaben 
des Schrifttums verglichen. Senkung der mütterlichen Letalität im 
letzten Jahrzehnt durch die Fortschritte, welche die allgemeine Chir- 
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urgie zu verzeichnen hat, und nicht durch die häufigere Anwendung 
der Sectio caesarea. Die kindliche Letalität konnte ebenfalls erheb- 
lih gesenkt werden. Es wird angenommen, daß die optimale Häufig- 
keit der Sectio caesarea für die P.p. bei 40°/o liegt. 

Ww. Trummler, Naumburg, sah unter knapp 30000 Geburten 
wei vorzeitige Plazentalösungen. In beiden Fällen Sektio am toten 
Kind. Beschreibung eines 3. Falles von Uterusapoplexie 10 Stunden 
post partum nach rechtzeitiger Plazentalösung. 

H. Puder, Bochum, macht auf die heute fast in Vergessenheit ge- 
ratene intraamniale Metreuryse aufmerksam, mit der es gelingt, ohne 
Gefährdung der Mutter bei plötzlichen starken Blutungen eine Blut- 
stillung herbeizuführen. Dr. med. Griefahn, Jena. 


Medizinische Gesellschaft des Saarlandes 
Sitzung am 7. Dezember 1955 in Saarbrücken 


H. Groh: Präventivmedizin und Leibesübungen. Die Bewegungs- 
armut unserer Zivilisation einerseits und die Überlastung durch die 
Schule und den Beruf andererseits erzeugen zwangsläufig Schäden der 
Gesamtpersönlichkeit, besonders der Jugend. Der Funktionsschaden 
der Jugend entwickelt sich unmerklich zum Spätschaden des Erwac- 
senen, insbesondere am Bewegungsapparat, am Kreislauf und am 
Nervensystem. 

Im Verein mit diätetischen und hygienischen Maßnahmen läßt sich 
durch regelmäßig betriebene Leibesübungen ein wesentlicher Teil 
dieser Schäden verhüten. 

Was können und sollen wir Ärzte dabei tun? 

Wir sollten aus dem Erkannten die praktische Folgerung ziehen. 

Wir sollten eintreten und werben für die tägliche Turnstunde aller 

Schulen, auch der Berufsschulen. 

Wir sollten eintreten und werben für die Errichtung von Sport- 

plätzen, Turnhallen und Schwimmbädern. 

Wir sollten eintreten für die Heranbildung und Gewinnung von 

Sportlehrern. 


Wir sind nicht monoman genug, um in den Leibesübungen ein All- 
heilmittel zu sehen. Doch kann der Arzt in der täglichen Sprechstunde 
viel Gutes tun. Statt der Verordnung einer belanglosen Trostpille 
kann er die Jugend und den Erwachsenen an die Leibesübungen 
heranführen. Es ist folgerichtiger und erfolgreicher, das funktionell 
geschädigte Kind, die Kümmerlinge, die Blassen, Nervösen, die Hal- 
tungsschwachen, die Schlafgestörten in die Turn- und Sportvereine zu 
schicken oder ihnen regelmäßiges Schwimmen statt Pillen zu ver- 
ordnen. Es ist gar nichts zu halten von der Frühreife der Kinder, und 
man sollte jedes schwächliche Kind von der Einschulung zurück- 
stellen. Wir sollten es immer ablehnen, nicht dringliche Operationen 
in den Ferien durchzuführen. Die Ferien sind für die Erholung da 
und nicht für die Krankheit. 

Das immer wiederkehrende Argument der Eltern, daß das Kind 
wegen Schularbeiten keine Zeit habe, Sport zu treiben, läßt sich ent- 
kräften. Die Eltern sehen ein, daß auch noch der Erwachsene das 
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— Die Verbesserung des Trinkwassers in den 
Großstädten ist eine Notwendigkeit, seitdem wegen des stei- 
genden Wasserverbrauches auch Wasserreserven erschlossen werden 
mußten, die nur nach starker Desinfizierung für den menschlichen 
Genuß brauchbar sind. Eine der wichtigsten Methoden ist die Ozon- 
anreicherung des Wassers. Die Ozonierung ist teurer als die Chlo- 
rierung, da das Ozon auf elektrishem Wege gewonnen werden 
muß. Auch bereitet die Kontrolle der dem Wasser zugeführten Ozon- 
mengen — eine dem Menschen unzuträgliche Dosierung muß ver- 
mieden werden — noch einige Schwierigkeiten, doch wird das Wasser 
klar und wohlschmeckend, der unangenehme Chlorgeschmak fällt 
weg, außerdem greift das Ozon mehr organische Stoffe an als das 
Chlor und kann auch gewisse schädliche Viren vernichten. Eine 
andere Methode zur Wasserverbesserung ist die Filterung mit Kohle. 
Zuerst wird das Wasser gechlort, um einen großen Teil der anor- 
ganischen Stoffe zu binden und dann durch den Kohlefilter gegeben, 
in dem der Chlorzusatz und die absorbierten oder gefällten Sub- 
stanzen zurückbleiben. Wenn man dieses Wasser noch versickert und 
aus der Erde in die Leitungen pumpt, dann müßte es wie reines 
Gebirgswasser schmecken. Für dieses Verfahren benötigt man große 
Mengen aktiver Kohle, es dürfte also nicht billi sein, doch sollten 
ih finanzielle Opfer wohl lohnen, wenn es um ein gesundes und 
wohlschmeckendes Wasser geht. 
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Lernpensum der Schule nachholen kann. Was aber in den Reifejahren 
organisch nicht entwickelt oder gar geschädigt wurde, all das bleibt 
fürs ganze Leben eine Quelle der Gefahr, des Schmerzes, der Krank- 
heit und des Leistungsversagens. 

Was bedeutet es schon, wenn das Kind ein Jahr in der Schule 
verliert,.gegenüber einem fürs Leben versteiften Rundrücken oder gar 
dem traurigen Schicksal eines Buckligen, dem wir therapeutisch gar 
nicht helfen können. 

Wir sollten den Mut haben, den Kranken auch einmal ohne Rezept 
aus unserer Sprechstunde zu entlassen. Wir haben für ihn mehr 
getan, wenn er wieder anfängt, sich körperlich zu betätigen, und sei 
es auch nur der tägliche Spaziergang der überlasteten Hausfrau. 

Lassen Sie mich mit einem Goethe-Wort schließen: „Wir leben, so 
lange es Gott bestimmt hat. Aber es ist ein großer Unterschied, ob 
wir jämmerlich wie arme Hunde leben oder wohl und frisch — und 
darauf vermag ein kluger Arzt viel.“ 

Bodtländer: Uber den Haltungsverfall bei Schulkindern und 
Wege zu dessen Behebung. Der Vortragende berichtet über die Er- 
gebnisse der Untersuchungen auf Haltungsverfall bei Schulkindern 
der Stadt Saarbrücken. Von den im Jahre 1954 untersuchten 7634 Kin- 
dern hatten 42,3%/e eine normale Haltung, 31,0%/o leichtere und 26,7%/o 
stärkere Haltungsschäden. 

Die beobachteten Haltungsschäden, wie Skoliose, die seitliche 
Schiefhaltung der Wirbelsäule sowie krankhafte Brustkorbverfor- 
mungen und Veränderungen der Extremitäten wurden besprochen und 
ihre Symptome angeführt. Als Ursache dieser pathologischen Defor- 
mierungen wurden insbesondere die Zivilisations- bzw. Domestika- 
tionsschäden, die Rachitis, die Akzeleranz und Sitzschäden erörtert. 
Allgemeine Maßnahmen, die dem Haltungsverfall entgegenwirken 
können, sind, neben anderen, gesunde Wohnungen, den modernen 
Anforderungen gerecht werdende Kindergärten und Schulhausneu- 
bauten, physiologische Schulbänke, wobei besonderer Wert auf das 
Einzelgestühl gelegt wird, große, gut lüftbare Turnhallen und ge- 
pflegte Sportplätze; Intensivierung des Turnens und Schwimmens, ins- 
besondere die tägliche Turnstunde mit Einbau von orthopädischen 
Übungen in das normale Turnen durch geeignetes Sportpersonal, 
Spielnachmittage, Pflege des Barfußlaufens, besseres Schuhwerk, Ver- 
besserung der Alltagshygiene sowie bessere Gestaltung und Aus- 
nutzung der Schulferien, vernünftige Erholungsfürsorge und Bekämp- 
fung der übertriebenen Reiselust wurden gefordert. Der Referent 
berichtete über die guten Erfolge, die durch das seit Jahren in Saar- 
brücken durch das Gesundheitsamt durchgeführte orthopädische 
Turnen bei den Kindern mit stärkeren Haltungsschäden erzielt 
wurden; dagegen konnten aus dem von der Schulbehörde erst seit 
einigen Monaten veranlaßten Sonderturnen für Kinder mit leichten 
Haltungsschäden wegen der Kürze der Zeit noch keine Erfahrungen 
gesammelt werden. Abschließend wurde ein Film „Das orthopädische 
Turnen“, der mit Unterstützung der staatlichen Bildstelle gedreht 
wurde, gezeigt. Der Film soll zur Belehrung von Eltern und Lehrern 
dienen. (Selbstberichte.) 


— Wird Mineralöl verdaut? Diese Frage beschäftigte das 
Physiologisch-Chemische Institut an der Universität Basel, da die bis- 
her vorliegenden Forschungsergebnisse einander widersprechen. Die 
Baseler Versuche wurden an halbwüchsigen Ratten unternommen, 
denen man zu ihrer Tageskost eine Fettration gab, die bei einer 
Gruppe Teesamenöl mit 14% Mineralöl, in einer anderen Gruppe 
Olivenöl mit 10% Mineralöl enthielt. Es ergab sich, daß etwa 25% 
des Mineralöls verdaut und 75°/o ausgeschieden wurden. Die Unter- 
suchung des Körperfetts der getöteten Tiere zeigte, daß von den 
verdauten 25°/s das meiste abgebaut, also wirklich verwertet worden 
war und nur ein kleiner Teil abgelagert wurde. Man kann annehmen, 
daß die Verhältnisse beim Menschen ähnlich sind. 

— Zur Förderung des Studentenaustausches zwi- 
schen den Vereinigten Staaten und anderen Ländern hat die ameri- 
kanische Carnegie-Gesellschaft dem Institut für Internationale Er- 
ziehung einen Betrag von 1,5 Millionen Dollar (6,5 Millionen Mark) 
zur Verfügung gestellt. Gegenwärtig studieren in den USA mehr als 
35000 ausländische Studenten. Das Institut für Internationale Erzie- 
hung, eine Privatorganisation, hat im vergangenen Jahr 1400 ameri- 
kanischen Studenten das Studium im Ausland ermöglicht und hofft, 
in diesem Jahr etwa 4500 Austauschaktionen durchführen zu können. 


— Einige Seebäder ziehen in Erwägung, im kommenden Sommer 
Strandgästen mit Kofferradios und Musikinstru- 
menten besondere Strandabschnitte zuzuweisen, um 
den anderen Erholungsuchenden Ruhe und Entspannung zu ermög- 
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lihen. Auc soll versucht werden, das Überfliegen von Strandab- 
schnitten einzuschränken. 


— Aus Tirol wird von der dramatischen Rettung eines 
frühgeborenen Zwillingspärchens aus einer einge- 
schneiten, über 1600 Meter hoch gelegenen Hütte berichtet. Die Hütte 
war schon seit einer Woche vollkommen von der Außenwelt abge- 
schnitten, als die Hüttenwirtin völlig unerwartet Wehen bekam. Ein 
Abtransport ins Tal war ausgeschlossen, ebensowenig konnten Arzt 
oder Hebamme herbeigeholt werden. Eine Krankenschwester, die in 
der Hütte Zuflucht vor dem Schneesturm gefunden hatte, leistete Bei- 
stand und Hilfe. Im Abstand von wenigen Minuten wurden zwei Mäd- 
chen geboren, das eine 1170, das andere 870 Gramm schwer. Um das 
Leben der Kinder zu retten — auch die Frau war nicht völlig außer 
Gefahr —, wagte der Hüttenwirt auf Schiern die gefährliche Abfahrt 
ins Tal, ständig von abgehenden Lawinen bedroht. Es gelang ihm, 
die Rettungsflugwacht zu alarmieren. Zwei Flugzeuge versuchten ver- 
geblich, einen Brutkasten, Blutkonserven und anderes Material über 
der Hütte abzuwerfen, der Einflug in das schmale Bergtal glückte 
nicht. Schließlich stiegen wagemutige Bergrettungsmänner und ein 
Arzt, versehen mit den nötigsten Dingen und einem Brutkasten zu 
Fuß zur Hütte auf. Geborgen im Brutkasten wurden dann die Kinder 
zu Tal transportiert, der Vater ließ es sich nicht nehmen, die schwere 
Last selber zu tragen. Der vielstündige Weg führte über die Schnee- 
massen von nicht weniger als 19 Lawinen! Die Kinder wurden in die 
Klinik nach Innsbruck gebracht und sind leider beide dort gestorben. 


— Die 62. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
innere Medizin findet vom 9. bis 12. April 1956 in Wies- 
baden statt unter dem Vorsitz von Prof. Dr. R. Schoen, Direktor 
der Med. Univ.-Klinik Göttingen. Hauptthemen: 1. Emphysem 
und chronische Broncitis (W. Giese, Münsteri. W., H. Bartels, 
Tübingen, P. H. Rossier, Zürich, W. Löffler, Zürich). 2. Ent- 
zündliche Reize und Reizantworten (W. E. Ehrich, Philadelphia, 
E. Tonutti, Würzburg, ©. Westphal, Säckingen, L. Heil- 
meyer, Freiburgi.Br.). 3. Cortisontherapie (L. Weißbecker, 
Freiburg i. Br. F. Coste, Paris, H. Fleischhacker, Wien). 
4. Nebenschilddrüse, Niere und Knochen (E. Uehlinger, Zürich, 
G. Fanconi, Zürich, H. Bartelheimer, Berlin). Anmeldungen 
zur Teilnahme an der Tagung an den ständigen Schriftführer der Ge- 
sellschaft, Prof. Dr. Fr. Kauffmann, Wiesbaden, Städt. Kranken- 
anstalten. Für Anmeldungen bitte nur Postkarten zu verwenden. 


— Die Studiengesellschaft für praktische Psy- 
chologie e.V. veranstaltet vom 20.—22. April 1956 in Mann- 
heim ihre 12. Tagung unter dem Rahmenthema „Überspan- 
nung — Spannung — Entspannung“. Referenten: Prof. Dr. phil. 
Wilhelm Hische, Hannover: „Von der angina temporis zur an- 
gina pectoris“ (aus psychologisch-soziologischer Sicht). Frau Dr. phil. 
Irmgard Berghaus, Bad Godesberg: „Spannungsprobleme im Kraft- 
feld der Familie“. Zur Diskussion: Prof. Dr. med. Kleine, Ludwigs- 
hafen: „Die Bedeutung der Entspannung für die berufstätige Frau“. 
Prof. Dr. jur. Karl Peters, Münster: „Spannungsprobleme in der 
Jugendkriminologie“. Prof. Dr. med. ErwinSchliephake, Gießen: 
„Der Einfluß endogener Faktoren auf Spannung und Entspannung”. 
Med. Direktor Dr. Gottfried Kühnel, Tiefenbrunn: „Spannung als 
menschliche Lebensform“. Rektor Kurt Seelmann, München: „Zeit 
lassen! Zeit ausnützen! Ausklingen lassen!“ Eine Hauptforderung für 
die heutige Erziehung. Dr. Peter Beckmann, München-Gauting: 
„Überspannung — Spannung — Entspannung in der Malerei des 20. 
Jahrhunderts. Chefchoreograph Prof. Bernhard Wosien, Nürnberg: 
„Überspannung — Spannung — Entspannung in Bewegung und Tanz“. 
Prof. Dr. phil. Eduard Meyer, Göttingen: „Produktiv-polare Span- 
nungen der Goethezeit in ihrer Bedeutung für die Gegenwart“. Prof. 
Dr. theol. Franz Arnold, Tübingen: „Der Europäische Mensch in 
der sozialen Spannung zwischen Ost und West“. Die Geschäftsstelle 
Nürnberg, Tristanstr.5, gibt Auskunft über alle offenen Fragen. 


— Wissenschaftliche Tagung der Vereinigung 
derOÖrthopäden Österreichs gemeinsam mit der Gesell- 
schaft für Unfallchirurgie und der Gesellschaft für 
Physikalische Medizin vom 10. bis 13. Mai 1956 in Bad 
Ischl und Salzburg, Neues Unfallkrankenhaus. Themen und 
Referenten: 1. Tag: Die blutige Behandlung der angeborenen 
Hüftluxation (K. Chiari, Wien; Koreferate: O. Stracker 
und A. Lorenz, Wien). 2. Tag: Die Behandlung spastischer Läh- 
mungen (W. D. Krüger: „Neurochirurgische Behandlung spastischer 
Lähmungen"; Eckel: „Die Behandlung spastischer Lähmungen vom 
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Standpunkt des Neurologen“; „Die orthopädische Behandlung spa.f 


stischer Lähmungen“ [noch offen]; V.Klareu. H.Jantsch, Wien. Sch! 
„Die Physikotherapie bei der Behandlung spastischer Lähmungen‘), a 


Freie Themen. 3. Tag: Hauptthema: Unfallchirurgie. G. Zru- NR 
becky: „Das Problem der Haut in der Unfallchirurgie"; A i 
Perschl: „Die gestielte Lappenplastik an der unteren Extremität. 
E. Jonasch: „Suprakondyläre Oberarmosteotomie bei Cubitus 
varus”; E Hausmann: „Ergebnisse von 150 Nervennähten an 
der oberen Extremität“; H. Schönbauer: „Totalexstirpation des 
Talus*; E. Frank: „Ergebnisse der konservativen Behandlung der 
subkutanen Strecksehnenausrisse an den Fingern"; G. Zrubecky: 
„Ergebnisse der operativen Behandlung der subkutanen Strecksehnen- 
ausrisse an den Fingern“. 4. Tag: Freie Themen. Anmeldungen von 
Vorträgen und Demonstrationen an den Schriftführer: Dr. Franz End- 
ler, Wien, 9., Allgem. Krankenhaus, Orthop. Station, Alserstraße4 
bis 23. März 1956. Teilnehmeranmeldung an die Kurdirekt. Bad Iscl, 

— Die nächste Jahrestagung der Deutschen Gesell- 
schaft der Hals-Nasen-Ohren-Ärzte findet unter dem 
Vorsitz von Prof. Seiferth, Köln-Lindenthal, vom 13.—17. Mai 1956 
in Bad Harzburg statt. Referat: Berendes, Mannheim: 
„Neuere Ergebnisse über die Bewegungsstörungen des Kehlkopfes.‘ z 
Hauptvorträge: Prof. Meyer zum Gottesberge, Düsseldorf: a 
„Uber Ohrgeräusche.“ Prof. Tönnis, Neurocir. Univ.-Klinik Kön.| 
„Diagnose und Differentialdiagnose der Erkrankungen des Kleinhim- . 
brückenwinkels.“ Anfragen an den Schriftführer: Prof. Theissing, 3. 
Städt. Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Ludwigshafen a. Rh. 

— Die Jahreshauptversammlung der " 
chischen Ophthalmologischen Gesellschaft findet 
am 1. und 2. Juni 1956 in Graz an der Univ.-Augenklinik statt. 
Anmeldungen für Vorträge, Mitteilungen und Demonstrationen bis 
31. März 1956 an den Sekretär der Gesellschaft, Ass. Dr. Schwab, 9" 
1. Univ.-Augenklinik in Wien, 9., Alserstraße 4. Kom 


— An der Medizinischen Akademie in Erfurt findef "° 
vom 22. bis 26. Mai 1956 ein FortbildungskursusfürÄrzte Ateı 
statt. Tagungsort ist der Hörsal der Chirurgischen Klinik Erfurt,f TeSO 
Nordhäuser Str. 74. Vortragsthemen: Diagnostik und Behand-f wacd 
lung von Herzerkrankungen, Diabetes, abszedierende Lungenentzün-f weit 
dung, antibiotische Behandlung, endogene Psychosen, Neurosen undf elim 
Psychopathien, Hydrozephalus, Behandlung des Genitalkarzinomsf pild: 
Magenkarzinom, einige orthopädische Themen usw. Unterbringung 
der Kursteilnehmer erfolgt in den Hotels der Stadt Erfurt. Zimmer- 
vorbestellung durch das Sekretariat des Fortbildungslehrganges. Teil] 
nehmergebühr 20,— DM Ost. Anmeldungen bis spätestens 10. Mail fassı 
1956 erbeten an das Sekretariat der Chirurgischen Klinik der Medi-| voll: 
zinischen Akademie Erfurt (Prof. Dr. ESchwarz). auch 


— Anläßlich des 50. Todestages, am 22. Februar 1956, wurde die] sche 
Grabstätte des Geh. Medizinalrats Prof. Dr. Max Nitze, des Erf audı 
finders des Zystoskopes und Wegbereiters der gesamten moderenf Geri 
Endoskopie, die sich in Eisenach befindet, auf Antrag der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie, vom Rate der Stadt Eisenach zur Ehren- Schv 
ruhestätte erklärt. Es fand am Grabe eine kurze Feier mit Kranz- 
niederlegung und Ansprache durch Dr. Keller, Dresden, II. Schrift 
führer der Gesellschaft, statt. ee 

Hochschulnachrichten: Bonn: Der Priv.-Doz. Dr. Franz Harreil 
wurde zum apl. Prof. für innere Medizin ernannt. — Die Japaniscde 
Akademie der Wissenschaften hat Prof. Dr. Dr. h. c. Erich Hott-f W0' 
mann, Bonn, in Anerkennung seiner hervorragenden wissenschaft link: 
lichen Leistungen auf dem Gebiete der Syphilologie und der Derma-f tung 
tologie zum Ehrenmitglied gewählt. schli 

Göttingen: Prof. Dr. med. H. Kalk, leitender Arzt der Med gem 
Abteilung des Stadtkrankenhauses Kassel und Hon.-Prof. in der Mel 
Fakultät der Universität, wurde während seines Aufenthaltes in Pı 
von dem Präsidenten der Republik Peru die Kommandeur-Stufe d 
„Ordens für besondere Verdienste“ verliehen. — Dr. med. Günthe 
Worth in Moersa.Rh. wurde die Lehrbefugnis für Berufskrank 


n 


sich jeweils um '/s Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letzten 
leitung: Prof. Dr. Landes und Dr. Hans Spatz, München 
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heiten erteilt. — Die Venia legendi erhielten Dr. med. Wolf Dietef Da 
Erdmann, wissenschaftl. Assistent am Pharmakologischen Institut} dur« 
für Pharmakologie und Toxikologie, und Dr. med. Hans-Werneff in dı 
Vasterling, wissenscaftl. Assistent an der Univ.-Frauenkli arbe 
für Geburtshilfe und Frauenheilkunde. nehn 
Beilage Lehrer der Heilkunde 1956: Dieser Nummer liegt das Blati Beh: 
Erlangen bei. zune 
nom! 

Beilagen: C.H. Boehringer Sohn, Ingelheim. — Klinge, G.m.b.H., München 2. Punl 
Chem. Werke Albert, Wiesbaden. noch 
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